This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  preserved  for  générations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 
to  make  the  world's  books  discoverable  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 
to  copyright  or  whose  légal  copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 
are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that 's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  marginalia  présent  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book' s  long  journey  from  the 
publisher  to  a  library  and  finally  to  y  ou. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  hâve  taken  steps  to 
prevent  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automated  querying. 

We  also  ask  that  y  ou: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  thèse  files  for 
Personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  from  automated  querying  Do  not  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  récognition  or  other  areas  where  access  to  a  large  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  thèse  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attribution  The  Google  "watermark"  you  see  on  each  file  is  essential  for  informing  people  about  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  légal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  responsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  légal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can't  offer  guidance  on  whether  any  spécifie  use  of 
any  spécifie  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
any  where  in  the  world.  Copyright  infringement  liability  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.  Google  Book  Search  helps  readers 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  full  text  of  this  book  on  the  web 


at|http  :  //books  .  google  .  corn/ 


€  t 


iPlnlHlwiffllIHHInilHKIn 

B3  9015  00212  525  3 
Ur)iVfrwt)rorMlcNq«ci  -  BUHR 


^•-^ 


■l    ^ 


y^    A.*  . 


*  -, 


^  4 


■^•»* 


lit      '     ••'■jrfL'f'^fi 


■^»»   ■  t 


>*« 


f 


V. 


J^ 


V 


y 


.-  / 


% 


V 


/ 


>rx>     ^. 


Digitized  by  VjOOQIC 


Digitized  by  VjOOQIC 


Digitized  by  VjOOQIC 


BULLETINS 


DE  LA 

r r 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

DE  PARIS 


Digitized  by  LjOOQ IC 


TMPBIMEBIE    LEMALE    ET    C^,    HAVBB 


Digitized  by  VjOOQIC 


BULLETINS 

"7V  hO 


DE    LA 


SOCIÉTÉ  AIATOMIQÏÏE 

DE  PARIS 


ANATOMIE  NORMALE,  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE,  CLINIQUE 


LXir  ANNÉE  (4887) 

5««  SÉRIE.  —  Tome  I 


RÉDIGÉS  PAR 

MM.   DARIER  et  MARFAN 

SECRETAIRES 


PARIS 
G.    STEINHEIL,    ÉDITEUR 

2,   BUE  OASIMIB-DELAVIGNE,  2 
1887 


Digitized  by  VjOOQIC 


Digitized  by  VjOOQIC 


LISTE 

DES 

MEMBRES  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

ANNÉE  1881 

Bureau. 

Président MM.  Cornil. 

Vice-Présidents \  f/^^^LT. 

(  Marchant  (G.). 

Secrétaires [  Darier. 

(  Marfan. 

Trésorier Hartmann. 

Archiviste .  Broca. 

(  Chauffard. 
Membres  titulaires  du  Comité  .   .  \  Letulle. 

TUFFIER. 
(  DÉJERINE. 

—       adjoints. |  Walther. 

\  Desnos. 

Membres  Honoraires. 

1874.  Anger  (Th.),  rue  de  Penthièvre,  16,  Paris. 
1879.  Balzer,  rue  de  Castellane,  15,  Paris. 
1887.  Bazy,  rue  d'Antin,  21,  Paris. 
1878.  Berger  (P.),  rue  du  Bac,  4,  Paris. 
1874.  Besnier  (J.),  rue  Blanche,  5,  Paris. 

1868.  Besnier  (Ern.),  rue  des  Mathurins,  37,  Paris. 

1873.  Blache  (R.),  rue  de  Surène,  5,  Paris. 

1869.  Bouchard  (Ch.),  rue  de  Rivoli,  174,  Paris. 

1874.  Bouchereau,  rue  Cabanis,  1  (Asile  Sainte-Anne),  Paris. 

1877.  BouiLLY,  boulevard  Haussman,  43,  Paris. 
1874.  Bourneville,  rue  des  Carmes,  14,  Paris. 
1887.  Brault,  rue  de  Madrid,  20,  Paris. 
1885.  Brissaud,  quai  Voltaire,  9,  Paris. 

1869.  Brouardel,  Faculté  de  Médecine,  Paris. 
1860.  BucQUOY^  rue  de  l'Université,  81,  Paris. 

1878.  BUDIN,  boulevard  Saint-Germain,.! 29,  Paris. 


Digitized  by  VjOOQIC 


VI  LISTE  DBS  MEMBRES  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

1874.  Carrière,  rue  Portalis,  2,  Paris. 
1879.  Cartaz,  rue  Daunou,  18,  Paris. 

1878.  Cazalis  (J.)  fils,  Cannes  (Alpes-Maritimes). 
1873.  Charcot,  boulevard  Saint-Germain.  217,  Paris. 

1872.  Charpentier,  rue  de  Miromesnil,  66,  Paris. 
1877.  Chouppe.  rue  de  Villejust,  7,  Paris. 

1871.  Cornil  (V.),  rue  Saint-Guillaume,  19,  Paris. 
1877.  COYNE,  Faculté  de  Médecine,  Bordeaux  (Gironde). 
1869.  Cruveilhier  (Ed.),  avenue  de  la  Grande- Armée,  26,  Paris. 

1879.  Danlos,  rue  de  la  Bruyère,  49,  Paris. 

1876.  Debove,  rue  Drouot,  28,  Paris. 

Denucé,  pavé  des  Chartrons,  26,  Bordeaux  (Gironde). 

1868.  Desormeaux,  rue  de  Verneuil,  11,  Paris. 

1869.  Després  (Ap.),  rue  Jacob,  3,  Paris. 

1877.  Du  Castel  (V.),  rue  de  Bellechasse,  14,  Paris. 
Durand-Fardel,  rue  Guénégaud,  17,  Paris. 

1882.  Duret,  Université  Catholique  de  Lille. 

1873.  Duguet,  rue  de  Londres,  60,  Paris. 
1879.  Dupuy,  Saint-Denis  (Seine). 

1886.  Feré,  boulevard  Saint-Michel,  37,  Paris. 

1874.  Fernet,  rue  de  îaBoétie,  28,  Paris. 
FiAUx,  rue  Lafayette,  91,  Paris. 

1872.  Fontan,  à  Bagnères-de-Luchon  (Haute-Garonne). 
1874.  GiNGEOT,  rue  de  Bourgogne,  50,  Paris. 

1885.  Gombault,  rue  de  Vaugirard,  41,  Paris. 

GouBEAUX,  Ecole  vétérinaire  d'Alfort  (Seine). 

1877.  GouGUENHEiM,  boulcvard  Haussmann,  73,  Paris. 

1872.  GouRAUD  (X.),  rue  du  Bac,  40,  Paris. 

1873.  GuÉNiOT,  rue  de  Lille,  1,  Paris. 
1867.  GuYOT,  rue  de  Madrid,  21,  Paris. 

1872.  Halle,  rue  de  Varennes,  38,  Paris. 

1876.  n.ALLOPEAU,  rue  d'Astorg,  30,  Paris. 

1878.  Hanot,  rue  de  Rivoli,  122,  Paris. 

IIardy  (A.),  boulevard  Malesherbes,  5,  Paris. 

1874.  Hayem,  rue  de  Vigny,  7,  parc  Monceau,  Paris. 
1874.  HÉNOCQUE,  avenue  de  Villiers,  87,  Paris. 

Hérard,  rue  de  Rome,  11,  Paris. 

1877.  JOFFROY,  rue  de  Rivoli,  186,  Paris. 

1885.  Kirmisson,  quai  d'Orsay,  27,  Paris. 

1871.  Labbé  (Léon),  boulevard  Haussmann,  117,  Paris. 

1873.  Laborde  (J.-V.),  rue  de  TEcole-de-Médecine,  15,  Paris. 
Laboulbène,  boulevard  St-Germain,  181,  Paris. 

1873.  Lancereaux,  rue  de  la  Bienfaisance,  44,  Paris.* 

1878.  Landouzy  (L.),  rue  Chauveau-Lagarde,  4,  Paris. 
1873.  Lannelongue,  rue  François-I«^  3,  Paris. 

1886.  Le  LOIR,  Faculté  do  Lille  (Nord). 


Digitized  by  VjOOQIC 


LISTE  DES  MEUBRES  DE  LA.  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUË  VII 

1874.  Le  Dentu,  boulevard  Haussmann,  91,  Paris. 

1876.  LÉPINE,  Lyoa  (Rhône). 

1877.  Longuet,  Bourges  (Cher) . 

1879.  Lucas-Championnière  (J.),  avenue  Montaigne,  3,  Paris. 
1874.  Magnan,  rue  Cabanis,  1  (Asile  Sainte-Anne). 
1876.  Malassez,  boulevard  Saint-Germain,  168,  Paris. 

1878.  Marcano,  rue  de  Thann,  5,  Paris. 
1867.  Martineau,  rue  Cambon,  24,  Paris. 

1873.  Meuriot,  rueBerton,  17,  Passy-Paris. 

1883.  Millard  (H.-B.),  East-41«  Street,  4,  New- York. 
1866.  Millard,  rue  Rembrandt,  4,  Paris. 

Moissenet,  rue  Richepanse,  9,  Paris. 

1876.  Monod  (Ch.),  rue  Carabacérès,  12,  Paris. 
1872.  NiCAiSE,  boulevard  Malesherbes,  37,  Paris. 

1874.  Ollivier  (A.),  rue  de  TUniversité,  6,  Paris. 

1879.  Ory,  rue  Delaroche,  1,  Paris. 

1856.  PiOGEY,  rue  Saint-Georges,  24,  Paris. 

1872.  PÉRiER,  rue  Drouot,  7,  Paris. 

1887.  Petit  (Ch.-H.),  rue  des  Bernardins,  48,  Paris. 

1881.  Pinard,  rue  Roquépine,  11,  Paris. 
1878.  Pitres,  Bordeaux  (Gironde). 

1882.  PoRAK,  boulevard  Saint-Germain,  142,  Paris. 
Potain,  boulevard  Saint-Germain,  256,  Paris. 

1872.  Poumet,  rue  Richelieu,  108,  Paris. 

1878.  Pozzi,  place  Vendôme,  10,  Paris. 

1865.  Proust  (Ad), boulevard  Malesherbes,  9,  Paris. 
1887.  QuiNQUAUD,  rue  de  TOdéon,  6,  Paris. 

1873.  Ranvier,  Collège  de  France,  Paris. 

1875.  Reclus  (P.),  rue  des  Saints-Pères,  9,  Paris. 
1887.  Remy  (Ch.),  rue  de  Rome,  74.  Paris. 

1877.  Renaut  (J.),  Faculté  de  Médecine,  Lyon  (Rhône). 
1877.  Rendu,  rue  de  l'Université,  28,  Paris. 

1877.  RicHELOT  (G.),  rue  Vignon,  22,  Paris. 
Ricord,  rue  deTournon,  6,  Paris. 

1879.  Robin  (A.),  rue  de  Saint-Pétersbourg,  4,  Paris. 
1840.  Roger  (H.),  boulevard  de  la  Madeleine,  15,  Paris. 

1878.  Sanné,  avenue  de  Messine,  30,  Paris. 

1884.  Seguin,  New- York. 

1874.  Schweigh,  rue  de  Bondy,  7,  Paris. 

1876.  Sevestre,  rue  Scribe,  7,  Paris. 

1876.  SixÉTY  (de),  rue  de  la  Chaise,  10,  Paris. 
1876.  Terrillon,  boulevard  Haussmann,  39,  Paris. 
1864.  Trélat  (U.),  rue  de  l'Arcade,  18,  Paris. 
4878.  Troisier,  rue  Caumartin,  32,  Paris. 

Verneuil,  boulevard  du  Palais,  11,  Paris. 

Vidal,  rue  Cambon,  49,  Paris. 


Digitized  by  VjOOQIC 


YIII         LISTE  DBS  MEMBRES  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

1871.  Voisin  (A.),  rue  Séguier,  16,  Paris. 
Membres  titulaires. 

1881.  Ballet,  rue  du  Colysée,  37,  Paris. 

1882.  Beurmann  (de),  rue  des  Petites-Écuries,  56,  Paris. 
1887.  Chantemesse,  boulevard  Saint-Germain,  74,  Paris. 

1884.  Chauffard,  rue  Paul-Louis-Courrier,  15,  Paris. 
1887.  Darier,  rue  Saint-Jacques,  33,  Paris. 

1885.  Denucé  (Maurice),  pavé  des  Chartrons,  26,  Bordeaux. 

1885.  Dreyfous,  rue  des  Capucines,  9,  Paris. 

1886.  Jalaguier,  rue  de  l'Oratoire,  6,  Paris. 

1882.  JosiAS,  boulevard  Malesherbes,  68,  Paris. 
1885.  Leroux,  rue  Chauveau-Lagarde,  16,  Paris. 

1884.  Letulle,  rue  du  Louvre,  3,  Paris. 

1885.  Lucas-Championniêre  (Paul),  rue  d'Enghien,  30,  Paris. 

1885.  Marie,  rue  du  Pré-aux-Clercs,  10,  Paris. 

1883.  Mathieu,  rue  de  Châteaudun,  12,  Paris. 

1886.  Marchant  (G.),  rue  de  Rennes,  66,  Paris. 
1877.  Moutard-Martin  (R.),  rue  de  Lille,  52,  Paris. 
1885.  Nbtter,  15,  rue  du  Château-d'Eau,  Paris. 
1885.  PicQUÉ,  rue  de  Cluny,  17,  Paris. 

1887.  Poirier,  rue  Monge,  5,  Paris. 

1882.  QuÉNu,  boulevard  Haussmann,  41,  Paris. 

1879.  Schwartz,  boulevard  Saint- Germain,  122,  Paris. 

1885.  SucHARD,  rue  Notre-Dame-des-Champs,  75,  Paris. 

1883.  Talamon,  rue  de  Monceaux,  3,  Paris. 

1886.  TuFFiER,  rue  de  la  Boétie,  110,  Paris. 

1885.  Verchère,  rue  de  Grenelle,  114,  Paris. 

Membres  adjoints. 

1886.  AssAKY,  Bucbarest  (Roumanie). 

1883.  Babinski,  rue  Bonaparte,  70  6is,  Paris. 
1876.  Barié,  avenue  de  l'Opéra,  18,  Paris. 

1879.  Barth,  boulevard  Saint-Germain,  125,  Paris. 

1887.  Besançon,  Interne  à  l'Hôtel-Dieu,  Paris. 
1887.  Blocq,  Interne  à  la  Salpêtrière,  Paris. 

1884.  Broca,  ruedes  Saint-Pères,  1,  Paris. 
1883.  Capitan,  rue  des  Ursulines,  5,  Paris. 
1879.  Castex,  rue  de  Miromesnil,  64,  Paris. 
1883.  Charrin,  rue  de  TOratoire,  8,  Paris. 

1887.  Clado,  rue  du  Commandant-Rivière,  5,  Paris. 
1883.  CouDRAY,  rue  Delaplanche,  5,  Paris. 
1874.  CuFFER,  rue  Richepanse^  7,  Paris. 


Digitized  by  VjOOQIC 


I 

I 

r 

) 


LISTE  DES  MEMBRES  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  IX 

1883.  Damalix,  Hôpital  cantonal  de  Charenton  (Seine). 
1883   De  Gennes,  rue  de  Vaugirard,  313,  Paris. 
1878.  DÉJERINE,  rue  Jacob^  14,  Paris. 

1886.  Deschamps,  rue  des  Pyramides,  12,  Paris. 
1880.  Desnos,  rue  de  Rivoli,  136,  Paris. 

1880.  DoLÉRis,  rue  de  Miromesnil,  74,  Paris. 
1885.  DuFLOCQ,  boulevard  Haussmann,  50,  Paris. 

1884.  Durand-Fardel  (R.),  faubourg  St-IIonoré,  166,  Paris. 

1887.  Festal,  rue  de  Lisbonne,  18,  Paris. 

1885.  Gilbert,  rue  Delaborde,  6,  Paris. 
1875.  Graux,  rue  du  Pont-Neuf,  8,  Paris. 

1887.  Gdillet,  Interne  àPhôpital  Necker,  Paris. 

1887.  GuiNON,  Interne  à  THôtel-Dieu,  Paris. 

1887.  Halle  (Noël),  Hôpital  Bichat,  boulevard  Ney,  Paris. 

1886.  Hartmann,  rue  de  Miromesnil,  80,  Paris. 

1883.  Launois,  rue  de  la  Victoire,  12,  Paris. 

1885.  Lebreton,  rue  Bonaparte,  59  bis,  Paris. 

1884.  Le  Gendre  (P.),  rue  Thénard,  6,  Paris. 

1884.  Lejard,  rue  de  Provence,  7,  Paris. 

1887.  Lubet-Barbon,  rue  du  Mont-Thabor,  6,  Paris. 

1883.  Malécot,  rue  Daunou,  16,  Paris. 

1886.  Marfan,  rue  Saint-Honoré,  217,  Paris. 

1878.  Martin  (H,),  rue  de  la  Cbaussée-d'Antin,  62,  Paris. 

1887.  Martin  de  Gimard,  Interne,  Hôpital  des  Enfants  Malades, 

Paris. 
1880.  Maygrier,  rue  des  Pyramides,  13,  Paris. 

1886.  Ménétrier,  rue  de  Parme,  10,  Paris. 

1885.  Œttinger,  rue  de  la  Pépinière,  11,  Paris. 
1875.  OuLMONT,  rue  d'Aumale,  9,  Paris. 

1882.  Ozenne,  rue  de  la  Victoire,  67,  Paris. 

1887.  Raymond,  Interne  à  la  Pitié,  Paris. 

1884.  Riohardière,  boulevard  Saint-Germain,  167,  Paris. 

1879.  Segond,  quai  d'Orsay,  11,  Paris. 

1882.  Sabourin,  rue  Montmartre,  103,  Paris. 

1883.  Siredey,  rue  d'Aumale,  26,  Paris. 

1880.  Stackler,  rue  Copenhague,  5,  Paris. 
1878.  Tapret,  rue  Volney,  8,  Paris. 

1883.  Thibierge,  rue  Rouget-de-l'Isle,  5,  Paris. 

1885.  TissiER,  rue  Laffite,  3,  Paris. 

1887.  Toupet,  rue  Glément-Marot,  18,  Paris. 

1885.  Valude,  boulevard  Saint-Germain,  134,  Paris. 

1881.  Variot,  rue  de  Trévise,  42,  Paris. 
1887.  Villar,  rue  de  Rennes,  Paris. 

1886.  Walther,  rue  d'Aumale,  3,  Paris. 


Digitized  by  VjOOQIC 


X  LISTE  DBS  MEMBRES  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Membres  correspondants. 

1887.  Aigre,  Boulogne-sur-Mer. 

1886.  Andral  (Léon),  Eaux-Bonnes  (Basses-Pyrénées). 

1884.  Argaez  (Henrique  de),  Bogota  (Etats-Unis  de  Colombie). 
1882.  Arnaldo-Angelucci,  Rome  (Italie). 

1882.  Auffret,  rue  de  la  Mairie,  25,  Brest  (Finistère). 
1876.  Auger,  Bolbec  (Seine- InférieuFe). 

1886.  Bailly,  Chambly  (Oise). 

1886.  Ballue  (R.),  Arras  (Pas-de-Calais). 

1887.  Balme,  avenue  Rapp,  6,  Paris. 

1883.  Barbaud,  boulevard  Montparnasse,  40,  Paris. 

1874.  Barétv,  Nice  (Alpes-Maritimes). 

1885.  Barry,  Rully,  par  Barlery  (Oise). 
1887.  Bataille,  Déville-les-Rouen. 

1881.  Baudry,  boulevard  de  la  Liberté,  53  bis,  Lille  (Nord). 

1882.  Beaumanoir  (J.),  passage  Russeil,  16,  Nantes  (L.-Inf.). 
Bercioux,  Bourges  (Cher). 

1886.  Bergeon,  place  Bellecour,  6,  Lyon. 

1879.  Bergeron  (Alb.),  rue  du  Bac,  34,  Paris. 

1880.  BÉRiNGiER,  rue  de  Sèvres,  91,  Paris. 
BiDARD,  rue  de  Surène,  9,  Paris. 

1880.  Bide,  Madrid  (Espagne). 

1883.  BiNET  (Paul),  boulevard  Plainpalais,  3,  Genève  (Suisse). 
1882.  Blaise,  Montpellier  (Hérault). 

BoÉCHAT,  Fribourg  (Suisse). 
1876.  BoissiER,  rue  Saint-Honoré,  217,  Paris. 
Bonnet,  Valence  (Drôme). 

1882.  Bottentuit,  rue  Castellane,  13,  Paris. 

1884.  Bottey,  rue  des  Halles,  28,  Paris. 
Boucher,  Corbeil  (Seine-et-Oise). 

1883.  BouiCLi  (Christe),  R5man  (Roumanie). 

1883.  BouLEY  (E.),  Beaune  (Côte-d'Or). 
BoussEAU,  Cholet  (Maine-et-Loire). 
Brodeur,  Union  avenue,  57,  Montréal  (Canada). 

1886.  Broussolle,  rue  de  la  Liberté,  Dijon. 
1879.  Brun,  rue  de  la  Bienfaisance,  39,  Paris. 

Brute,  Rennes  (Ille-et- Vilaine). 
1878.  BuTRUiLLE,  rue  des  Champs,  13,  Roubaix  (Nord). 

Butte,  rue  du  Cherche-Midi,  34,  Paris. 

Cadet  de  Gassicourt,  boulevard  Haussmann,  40,  Paris. 

1884.  Campenon,  rue  des  Saints-Pères,  52,  Paris. 
Caresme,  rue  de  la  Fidélité,  16,  Paris. 
Carion^  Charle ville  (Ardennes). 

1875.  Carpentier-Méricourt  (fils),  rue  Villedo,  6,  Paris. 


Digitized  by  VjOOQIC 


LISTE  DES  MEMBRES  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  XI 

Carron,  rue  des  Pommiers,  Rouen. 
Cauchois,  Rouen  (Seine-Inférieure). 
1869.  Cazin,  Berck-sur-Mer  (Pas-de-Calais). 

1880.  Ceppi,  Porrentruy  (Suisse). 

1881.  Cerné,  rue  Nationale,  10,  Rouen  (Seine-Inférieure). 
Challand,  Bois  de  Céry,  Lausanne  (Suisse). 

1879.  Chavernac,  Aix  (Bouches-du-Rhône). 

1881.  Chedevergne,  Poitiers  (Vienne). 

1879.  Chenet,  rue  d'Hauteville,  52,  Paris. 
Chénieux,  Limoges  (Haute-Vienne). 

1877.  Chevalet,  boulevard  Malesherbes,  92,  Paris. 
1887.  Chevalier,  rue  Saint-Benoist,  26,  Paris. 

Colin,  Ecole  d'Alfort  (Seine). 
CoRNiLLON,  Vichy  (Allier). 

1880.  CoTTiN,  place  d'Armes,  10,  Dijon  (Côte-d'Or). 
CouLON,  rue  St-Jean,  35,  Cambrai  (Nord). 

1886.  Crivelli,  Melbourne  (Australie). 

Cusco,  rue  des  Petils-Champs,  97,  Paris. 

Damaschino,  boulevard  Saint-Germain,  199,  Paris. 
1883.  Danillo  (F.-S.),  Clinique  des  maladies  mentales  à  l'Aca- 
démie Impériale  de  St-Pétersbourg  (Russie). 

Décès  (A.),  Reims  (Marne). 

Decornière,  Lisieux  (Calvados). 

1883.  Deffaux,  rue  du  Sommerard,  36,  Paris. 

1874.  Defoix,    Buenos-Ayres,    Calla    Cuya,   34    (République 
Argentine). 
Delbarre,  Cambrai  (Nord). 

1884.  Delotte,  rue  Saint-André-des-Arts,  30,  Paris. 

1874.  Démange,  Faculté  de  Médecine,  Nancy  (M.-et-Mosclle). 
1876.  Deny  (G.),  rue  de  la  Pépinière,  18,  Paris. 

DÉPÉRET-MuRET^  Limogos  (Haute-Vienne). 
1884.  Derignac,  Limoges  (Haute- Vienne). 

1878.  Deville,  Harrogate  ^Angleterre). 

1875.  Dianoux,  Nantes  Loire-Inférieure). 

1882.  Dieterlen,  rue  Thiers,  Epinal  (Vosges). 
DiEULAFOY,  rue  Caumartin,  16,  Paris. 
Dodeuil,  Ham  (Somme). 
Dransart,  Somain  (Nord). 

1884.  Dreyfus-Brisac,  rue  de  Berlin,  6,  Paris. 

1881.  DUBAR,  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

DuBRUEiL,  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  (Hérault)- 
DuBuc,  rue  Taitbout,  83,  Paris. 
DuMONTPALLiER,  ruc  Viguou,  24,  Paris. 
DuPLAY  (S.),  rue  de  Penthièvre,  2,  Paris. 
Durand,  Saint-Martin-d'Auxigny  (Cher). 
1878.  DusAUSSAY,  rue  Mogador,  5,  Paris. 


Digitized  by  VjOOQIC 


XII  LISTE  DES  MEMBRES  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

1886.  DUYSE  (Van),  Gand  (Belgique). 

ESPINE  (d'),  Genève  (Suisse). 

ËîCHAQUET,  Bex  (canton  de  Vaud,  Suisse). 

Farabeuf,  rue  de  TEcole-de-Médecine,  7,  Paris. 

Faure  (Louis),  Riom  (Puy-de-Dôme). 

FÉRÉOL,  rue  des  Pyramides,  8,  Paris. 

Ferrand,  rue  du  Bac,  110,  Paris. 
1881.  Ferrand  (Jacques),  Blois  (Loir-et-Cher). 
1876.  Fiouppe,  rue  du  Dragon,  Marseille. 

1881.  FiRKETt,  rue  Louvrex,  126,  Liège  (Belgique). 
Fleurot,  Dijon  (Côte-d'Or). 

Foucault,  Fontainebleau  (Seine-et-Marne). 

1876.  Fournaise,  rue  des  Francs-Bourgeois,  26,  Paris. 
FouRNiER,  rue  Volney,  1,  Paris. 

1885.  Frémont,  Vichy  (Allier). 
Gadaud,  Périgueux  (Dordogne). 

1882.  Gaillard,  rue  de  Rivoli,  182,  Paris. 
1879.  Galland,  rue  Saint-Placide,  52,  Paris. 

1877.  Gallopain,  Pierrefeu  (Var). 

1886.  Gangolphe  (Michel),  avenue  de  Saxe,  Lyon. 

1882.  Garcia-La  vin,  calle  de  TAgusta,  113,  Cuba  (Havane). 

1877.  Garnier,  rue  de  la  Bastille,  6,  Paris. 
Garseaux,  boulevard  Beaumarchais,  7,  Paris. 

1876.  Gaudron,  Besançon  (Doubs). 

1883.  Geffrier,  rue  de  la  Bretonnerie,  Orléans  (Loiret). 
Gellé,  avenue  de  TOpéra,  20,  Paris. 

Girard,  Grenoble  (Isère). 

1887.  Giraudeau,  boulevard  Malesherbes,  58,  Paris. 
GoETZ,  rue  du  Conseil-Général,  8,  Genève  (Suisse). 
Gomot,  rue  d'Armagnac,  1,  Guéret  (Creuse). 
Grancher,  rue  Beaujon,  36,  Paris. 

1887.  Graverry,  Meaux  (Seine-et-Marne). 

1884.  Grenier,  rue  de  Turin,  26,  Paris. 
Gripat,  Angers  (Maine-et-Loire). 

1882.  Guelliot,  rue  de  la  Prison,  1,  Reims  (Marne). 

1884.  GuERMONPREz,  faubourg  de  Tournay,  52,  Lille  (Nord). 

1874.  GuiLLAUMET,  ruc^du  Faubourg-Saint-Di3nis,  220,  Paris. 

1878.  GuiNAND,  Saint-Étienne  (Loire). 

1881.  GuiTER,  Cannes  (Alpes-Maritimes). 
GuYON,  rue  Roquépine,  11  bis,  Paris. 
Habran,  Reims  (Marne). 

1882.  Hadden,  Saint-Thomas  Hospital,  Londres. 
H  ALLEZ,  Lille  (Nord). 

Hamy,  rue  Lubeck,  40,  Paris. 
Havage,  rue  Treilhard,  8,  Paris. 
Henrot,  Reims  (Marne). 


Digitized  by  VjOOQIC 


LISTE  DES  MEMBRES  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  XIII 

1876.  Heiipin.  Tours  (Indre-et-Loire). 
Hervey,  Troyes  (Aube). 

1878.  Heydenreich,  pi.  Carrière,  4,  Nancy  (Meurthe-et-Moselle). 
1883.  HiRTz  (E.),  rue  Saint-Lazare,  81,  Paris. 

1887.  HOMMEY,  Sées  (Orne). 

Hubert,  rue  de  Castellane,  6,  Paris. 

HucHARD,  avenue  des  Champs-Elysées,  67,  Paris. 

1883.  Hue  (A.-F.),  Rouen  (Seine-Inférieure). 
1876.  HuGONNEAU,  Saint-Mathieu  (Haute- Vienne). 

1884.  HuTCHiNSON  (J.)  jeune,  Cavendish  Square,  15,  Londres. 

1880.  HuTiNEL,  rue  de  la  Boétie,  13,  Paris. 

1885.  Iendrassik,  Kivaly  U.,  26,  Budapest  (Hongrie). 

1876.  Iszenard,  rue  delà  Boulangerie,  39,  Saint- Denis  (Seine). 

1879.  Jacquemart,  rue  Erlanger,  2,  Auteuil-Paris. 

1881.  Jagot,  rue  Bel-Air,  26,  Angers  (Maine-et-Loire). 
1887.  Jamin,  rue  Taitbout,  52,  Paris. 

1886.  Jardet,  Vichy  (Allier). 

1881.  Jaurand-Dezannbau,  Airvault  (Deux-Sèvres). 
Jean,  rue  (>audot-de-Mauroy,  7,  Paris. 

1883.  Jouet,  Chauvigny  (Vienne). 
1874.  Kelsch,  professeur  au  Val-de-Grâce,  Paris. 
1876.  KoMOROWSKi,  Montdoubleau  (Loir-et-Cher). 
1879.  Labadie-Lagrave,  avenue  Montaigne,  8,  Paris. 

1882.  Labat,  Gambrède,  par  Astaffort  (Lot-et-Garonne). 

1882.  Lacaze,  Montauban  (Lot-et-Garonne). 

1878.  Lacombe,  boulevard  Maîesherbes,  20,  Paris. 

1876.  Ladreit  de  la  Ch arrière,  rue  Bonaparte,  1,  Paris. 
1876.  Ladmiral,  rue  du  14-Juillet,  7,  Corbeil  (Seine-et-Oise). 

1883.  Lacrouzille,  Périgueux  (Dordogne). 
1883.  Lacot  y  Martinez,  Porto-Rico. 
1885.  Ladroitte,  Brunoy  (Seine-et-Oise). 

1876.  Lafont,  Bayonne  (Basses-Pyrénées). 
1874.  Lailler,  rue  de  Bruxelles,  3,  Paris. 

1874    Lagrange,  Châlons-sur-Saône  (Sâone-et-Loire). 
1874.  Lallement,  Nancy  (Meurthe-et-Moselle). 
1882.  Larabrie  (E.  de),  rue  du  Gigant,  Nantes  (Loire-Inf'") . 
1885.  Largeau,  Niort  (Deux-Sèvres). 

1879.  Lataste,  rue  Radzivill,  9,  Paris. 

1879.  Laugier  (Maurice),  rue  de  Clichy,  14,  Paris. 

1887.  Laumet  (D*-),  Troyes  (Aube). 

1881.  Laurand  (Georges),  avenue  Kléber,  77,  Paris. 

1881.  Le  Bail,  Le  Mans  (Sarthe). 

1882.  Leblond,  ruo  d'Hauteville,  53,  Paris. 

1877.  Lebredo,  Consulado,  126,  Cuba  (La  Havane). 

1883.  Le  Clerc,  place  du  Château,  Saint-Lô  (Manche). 
1883.  Lediberder,  Lorient  (Morbihan). 


Digitized  by  VjOOQIC 


XIV  LISTE  DES  MEMBRES  DE  LA  SOCIÉTÉ  ÂNATOMIQUE 

1876.  Ledouble,  Tours  (Indre-et-Loire). 

1876.  Ledru,  Clermont-Ferrand  (Puy-de-Dôme). 

1887.  Lefèvre,  route  Nationale,  1,  au  Pecq  (Seine-et-Oise). 
1868.  Légée,  Abbeville  (Somme), 

Legroux,  rue  de  Rivoli,  178,  Paris. 

1877.  Lemaistre,  Limoges  (Haute- Vienne). 
1886.  Léonard,  Sedan  (Ardennes). 

1886.  Leroy,  Faculté  de  Lille  (Nord). 

1877.  Leroy  des  Barres,  Saint-Denis  (Seine). 

1877.  Lesouef,  Criquetot-sur-Ourville,  par  Yerville  (S.-Inf.) . 

1887.  Levêque,  St-Germain-en-Laye  (Seine-et-Oise). 
1877.  Levieux,  Gironde  (Bordeaux). 

1881.  Levrat,  Lyon  (Rhône). 

1874.  LuYS,  rue  de  Grenelle,  20,  Paris. 
1874.  Malherbe,  père,  Nantes  (Loire-Inférieure). 
1874.  Malherbe  (Alb.),  Nantes  (Loire-Inférieure). 
1877.  Marchand,  rue  Lafayette,  83  bis,  Paris. 
1877.  Marjolin,  rue  Chaptal,  16,  Paris* 

1877.  Martin  (E.),  Genève  (Suisse). 

1876.  Martinet,  Sainte-Foy-La-Grande  (Gironde). 
Massalongo,  Vérone  (Italie). 

1879.  Maunoury  (G.),  place  du  Théâtre,  Chartres  (E.-et-L.). 

1882.  Mayor,  place  du  Lac,  1,  Genève  (Suisse). 

1882.  Méricamp,  Biarritz  (Basses-Pyrénées). 
1885.  Merklen,  rue  de  la  Boétie,  60,  Paris. 

1885.  MiERZEJEwsKi,  Académie  Méd.-chir.,St-Péter8bourg(R.). 

1885.  MiLiOTTi,  Gemona  Udine  (Italie). 

1883.  MiNOR,  rue  Pokrowka,  maison  Sirotinine,  Moscou  (Russie). 
1883.  MocQUOT,  Appoigny  (Yonne). 

1883.  MoLLOY,  quai  du  Louvre,  16,  Paris. 

1880.  MONOD  (E.),  Bordeaux  (Gironde). 

1883.  MoNOD  (L.),  rue  des  Ecuries-d'Artois,  5,  Paris. 

1878.  MoRissET,  Mayenne  (Mayenne). 
1880.  MossÉ,  Montpellier  (Hérault). 
1876.  Motta-Maia,  Hio-Janeiro  (Brésil) . 

1874.  Mouton  (Ern.),  rue  Hoche,  Cannes  (Alpes-Maritimes). 

1874.  MOYNiER,  rue  Caumartin,  19,  Paris. 

1874.  NÉGRiÉ,  Bordeaux  (Gironde). 

1883.  Neugebauer  (F.),  rue  Leszno,  31,  Varsovie  (Pologne). 

1879.  NiTOT,  rue  de  Provence,  18,  Paris. 
1879.  NiVERT,  rue  Bayard,  22,  Paris. 

1879.  NovARO,  BuenosAyres  (République  Argentine). 

1879.  Olivier,  Rouen  (Seine-Inférieure). 

1879.  Painetvin,  Fresnoy-le-Grand  (Aisne). 

1879.  Paquet,  Lille  (Nord). 

1879.  Paris,  Angoulême  (Charente). 


Digitized  by 


Google 


1 


LISTE  DES  MEMBRES  DE  LA  SOCIETE  ANATOMIQUE  XV 

1887.  Passerini  (Gildo),  via  Galliari,  27  (Turin). 
1879.  Pasteau,  boulevard  Voltaire,  147,  Paris. 
1879,  Pasturaud,  Etampes  (Seine-et-Oise), 
1879.  Pauffard,  Dijon  (Côte-d'Or). 
1879.  PÉAN,  place  Vendôme,  21.  Paris. 

1879.  Peaucellier,  rue  des  Ecoles-Chrétiennes,  18,  Amiens 
(Somme). 

1883.  Peisson,  rue  Crozatier,  77,  Paris. 
1879.  Peltier,  Sedan  (Ardennes). 
1879.  Pelvet,  Vire  (Calvados). 

1884.  PÉREz  (de),  Buenos- Ayres  (République  Argentine). 
1886.  Pbrrin  (Léon),  rue  Paradis,  142,  Marseille. 

1886.  Petel,  rue  Thiers,  20,  Rouen. 

1877.  Petitfils,  Vierzon  (Cher). 

1878.  Peton,  Saumur  (Maine-et-Loire). 
1878.  Peulevé,  Amiens  (Somme). 

1878.  Peyraud,  Libourne  (Gironde). 

1873.  Peyrot,  rue  Laffitte,  18,  Paris. 
1877.  PiCHARDO,  La  Havane  (Cuba). 
1881.  PiÉCHAUD,  Bordeaux. 

1883.  Pillot,  rue  Thomas-Maure,  5,  Auxerre  (Yonne). 

1887.  Planchard,  Chantelle  (Allier). 
1883.  Planchon,  rue  Cambacérès,  5,  Paris. 
1883.  Plante  AU,  Bordeaux  (Gironde). 

1887.  PoDWissozKi  fils.  Académie  de  Médecine,  St-Pétersbourg. 

1883.  Poisson,  rue  Lafayette,  12,  Nantes. 

1874.  Prusneau,  L'Isle  (Yonne). 

1884.  QuERMONNE,  Tuo  du  Pout-St-Jacqucs,  Caen  (Calvados). 

1884.  Ragot,  Pont-Audemer  (Eure). 

1876.  Raymond  (P.),  rue  Greffulhe,  8,  Paris. 

1879.  Reignier,  Moulins  (Allier). 

1880.  Renault,  Chaussée-d'Antin,  68  bis,  Paris. 
1886.  Rey,  Gaillac  (Tarn). 

1880.  Rbverdin,  Genève  (Suisse). 

1886.  Revilliod,  rue  Etienne-Dumont,  20,  Genève  (Suisse). 

1879.  Reynier,  rue  de  Rome,  11,  Paris. 

1886.  Richard-Maisonneuve,  rue  Malher,  6,  Paris. 
1874.  Rigabert,  Saacy  (Seine-et-Marne). 

1877.  RONDOT,  Bordeaux  (Gironde). 

1878.  ROSAPELLY,  rue  de  Buci,  10,  Paris. 

1885.  RuAULT,  boulevard  Saint-Germain.  127,  Paris. 
1883.  RuMMO  (Gaetano),  Salvator-Rosa,  Naples  (Italie). 

1881.  Sainton,  Tours  (Indre-et-Loire). 

1887.  Savill,  Paddington  infirmary,  Londres. 

1886.  ScHACHMANN,  Bucharest  (Roumanie). 
1881.  ScHEWiNG,  rue  de  Provence,  19,  Paris. 


Digitized  by  VjOOQIC 


XYI  LISTE  DES  MEMBRES  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

1881.  ScHLOSS,  rue  Hauteville,  20,  Paris. 

1881.  SÉE  (M.),  boulevard  St-Germain,  126,  Paris. 

1886.  SÉGLAS,  rue  de  Mézières,  13,  Paris. 

1884,  SENé,  au  Lazaret  de  Pauillac  (Gironde). 

1874.  Seuvre,  Reims  (Marne). 

1874.  SÉZARY,  Alger  (Algérie). 

1874.  SiREDEY,  rue  Saint-Lazare,  23,  Paris. 

1886.  Slawjanski,  Saint-Pétersbourg  (Russie), 
1874.  SoKEEL,  Verdun  (Meuse). 

1874.  Spiess,  Genève  (Suisse). 

1876.  Stoicesco,  Bucharest,  Strada  Calonfere  (Roumanie). 
1878.  Tarnieh,  rue  Duphot,  16,  Paris. 

1878.  Teillais,  Nantes  (Loire-Inférieure). 

1878.  Teissier  fils,  Lyon  (Rhône). 

.1884.  Testut,  Lyon  (Rhône). 

1877.  TiLLAUX,  boulevard  Saint-Germain,  189,  Paris. 
1883.  TOLEDANO,  rue  de  Bourgogne,  29,  Paris. 

1878.  ToRRÈs,  Buenos-Ayres  (République  Argentine). 
1878.  Tripier,  Lyon  (Rhône). 

1877.  Ulliac,  Collinée  (Côtes-du-Nord). 

1877.  Urdy,  rue  de  la  Banque,  1,  Valence  (Drôme). 

1877.  Verette,  Grande- Rue, 41,  Besançon. 

1874.  ViLLARD,  Guéret  (Creuse). 

1883.  Voisin  (J.),  rue  du  Faubourg-Poissonnière,  58,  Paris. 

1883.  Wast,  Vitry-le-François  (Marne). 

1874.  Wilbouchevitch  (Boris  de),  Moscou  (Russie). 

1887.  WiNOKOUROFF,  ruc  de  Picpus,  76,  Paris. 


Digitized  by  VjOOQIC 


BULLETINS 


DE  LA 


F   r 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

DE  PARIS 

62e  ANNÉE.  -  JANVIER  1887 


Séance  du  1  janvier  1887. 
Présidence  de  M.  Cornil 


1.  —  Testicule  tuberculeux.  —  Castration.  —  Guérison, 

par  Paul  Thiéry,  interne  des  hôpitaux. 


P...  Pierre,  âgé  de  24  ans,  garçon  d'hôtel,  entre  à  Thô- 
pilal  du  Midi,  dans  le  service  de  M.  Humbert,  suppléé  pen- 
dant les  vacances  par  le  docteur  Bazy. 

Point  d'antécédents  héréditaires  :  aucune  maladie  anté- 
rieure ;  pas  de  blennorrhagie,  pas  de  traumatisme. 

Le  noalade  s'aperçoit  que  tout  d'un  coup  (il  est  très  aflTir- 
malif  à  cet  égard)  (juin  1885),  son  testicule  droil  a  pris  un 
volume  considérable  :  il  a  eu  quelques  douleurs  le  long  du 
trajet  du  cordon;  il  continue  à  travailler  quelques  jours  et 
applique  des  cataplasmes;  puis  inquiet,  il  se  rend  à  Saint- 
Louis  où  Ton  fait  une  ponction  infructueuse  (quelques  gouttes 
de  liquide  jaunâtre),  le  traitement  à  l'emplâtre  de  Vigo  reste 
inefficace.  L'onguent  napolitain  puis  les  cataplasmes  sont 
ensuite  essayés  sans  plus  de  succès;  l'iodure  de  potassium 
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n*amène  aucune  amélioration.  Le  malade  entre  alors  dans 
le  service  de  M.  Mauriac  au  Midi  30  juillet),  à  ce  moment 
il  a  commencé  à  maigrir.  Deux  ponctions  Taites  au  bistouri 
donnent  lieu  à  un  léger  écoulement  sanguin.  On  applique 
des  cataplasmes  et  on  ordonne  des  bains  ;  la  douleur  spon- 
tanée est  très  vive. 

Puis  il  est  adressé  à  M.  Bazy  et  entre  dans  le  service  le  24 
août.  A  ce  moment  le  testicule  droit  est  volumineux  (volume 
d'un  très  gros  œuf  de  poule  environ),  arrondi ,  élastique  à  la 
palpation  ;  répididyme  est  confondu  avec  le  reste  delà  masse. 
Pas  de  transparence.  On  remarque  à  la  partie  antérieure  et 
inférieure  la  trace  laissée  par  les  ponctions  :  la  cicatrisation 
en  est  encore  imparfaite.  Enfin  une  nouvelle  ponction  est 
faite  sans  résultats. 

Pas  de  phénomènes  généraux  :  le  malade  ne  tousse  pas  et 
ne  crache  pas.  Aucune  lésion  de  la  prostate  ou  des  vési- 
cules séminales,  pas  de  lésions  ganglionnaires.  On  porte  le 
diagnostic  de  sarcome  du  testicule  et  Topération  est  décidée. 

M.  Bazy  fait  Tablalion  du  leslicule  malade  le  \^^  sep- 
tembre :  le  testicule  est  énuclcé,  le  cordon  isolé  puis  lié  à 
l'aide  de  deux  catguts.  On  enlève  également  un  nodus  in- 
duré des  enveloppes  scrotales  situé  à  la  partie  anléro-infé- 
rieure,  non  ramolli  mais  bien  au  contraire  de  consistance 
lardacée  et  déterminant  une  adhérence  intime  de  la  peau  à 
la  tumeur  tesliculaire.  Les  sutures  du  scrotum  sont  faites  au 
crin  de  Florence  :  un  petit  drain  est  placé  à  la  partie  infé- 
rieure :  pansement  antiseptique  à  la  gaze  iodoformée. 

Les  suites  ont  été  des  plus  simples  ;  la  température  a  été 
un  seul  jour  de  38**,  le  pansement  n'a  été  renouvelé  que  le 
quatrième  jour  après  l'opération  ;  le  cinquième  on  enlève  les 
sutures  (13  points).  Le  dernier  pansement  est  fait  le  8  sep- 
tembre. La  réunion  est  parfaite.  Le  malade  sort  de  l'hôpital 
le  11  septembre  (11  jours  après  l'opération)  on  parfait  état  : 
nous  l'avons  revu  une  fois  depuis  :  il  était  bien  portant. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Le  testicule  est  incisé  suivant 
son  grand  axe,  la  tête  et  la  queue  del'épididyme  présentent 
Tune  etl'autre  une  masse  jaunâtreen  voie  de  fonte  caséeuse; 
les  enveloppes  du  testicule  sont  saines  sauf  un  léger  épais- 
sissement  de  la  vaginale;  il  n'y  a  pas  de  liquide  épanché,  le 
cordon  est  indemne.  Le  parenenyme  de  Torgane  est  de  cou- 
leur brun  clair  et  présente  des  traînées  blanchâtres  assez 
régulières,  disséminées  dans  toute  l'étendue  de  la  coupe  et 
anastomosées  par  places. 

La  pièce  a  été  moulée  et  nous  présentons  à  la  Société  le  mou- 
lage ainsi  çiuele  testicule  énucléé.  Nous  avons  fait  des  coupes  : 
1°  du  testicule  malade;  2*^  du  nodus  situé  à  la  partie  infé- 
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rieure  et  qui  déterminait  Tadhérence  du  testicule  à  la  peau  et 
M.  le  professeur  Cornil  a  bien  voulu  revoir  ces  prépartions. 
Dans  les  premières,  les  tubes  séminifères  ne  sont  point  re- 
connaissables  :  il  existe  une  néoformation  abondante  de  cel- 
lules embryonnaires  au  milieu  desquelles  on  reconnaît  des 
follicules  tul3erculeux  avec  cellules  géantes  très  nettes.  Dans 
les  secondes  on  retrouve  ces  mêmes  tubercules  :  en  résumé, 
nous  avons  affaire  à  un  testicule  tuberculeux  dont  les  foyers 
épididymaires  seuls  ont  subi  la  fonte  caséeusc. 

Réflexions  :  Nous  désirons  attirer  l'attention  sur 
quelques  points  de  celte  observation  qu'il  nous  paraît  inté- 
ressant de  signaler.  C'est  d'abord  la  difficulté  du  diagnostic 
de  la  lésion  prise  successivement  (autant  du  moins  que 
peuvent  nous  l'indiquer  les  divers  traitements  auxquels  le 
malade  a  été  soumis)  pour  un  accident  syphilitique,  pour  une 
orchite  et,  en  dernier  lieu,  pour  un  sarcocèle.  Ce  dernier 
diagnostic  s'imposait  en  quelque  sorte  par  la  rapidité  du 
développement  (le  malade  a-t-il  donné  des  indications 
exactes?)  la  douleur  spontanée,  la  forme  et  la  rénitence 
particulière  de  la  tumeur,  l'absence  do  toute  suppuration  et 
de  toute  fistule  malgré  l'adhérence  à  la  peau,  enfin  la 
difficulté  d'isoler  l'épididyme  ou  de  sentir  ses  bosselures  à 
travers  les  enveloppes  scrotales. 

V examen  macroscopiqxie  de  la  tumeur  était  également 
intéressant  puisqu'il  ne  pouvait  suffire  à  établir  la  nature  de 
la  lésion.  Sans  doute  le  ramollissement  des  foyers  épididy- 
maires pouvait  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  anatomo- 
pathologique,  mais  l'aspect  et  la  coloration  toute  spéciale  du 
lissu  séminal,  la  présence  de  ces  travées  blanchâtres  non 
saillantes,  régulièrement  disposées,  étaient  de  nature  à  nous 
induire  en  erreur  bien  que  nous  ayons  eu  l'occasion  d'exa- 
miner cette  année  huit  cas  de  tuberculose  testiculaire  traités 
par  la  castration,  dans  le  service  de  M.  Humbert  à  l'hôpital 
du  Midi. 

Néanmoins  le  diagnostic  de  sarcocèle  posé,  l'indication 
élait  formelle,  il  fallait  opérer  ;  or  après  vérification  anato- 
mique  le  diagnostic  seul  élait  controuvé  et  l'indication  n'en 
restait  pas  moins  la  même  puisque  la  marche  des  accidents 
avait  pu  faire  écarter  toute  idée  d'accident  bénin  du  testicule 
(orchite)  ou  curable  sans  intervention  radicale  (testicule 
syphilitique,  etc.). 
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M.  Reclus,  s'appuyant  sur  de  nombreuses  observations 
personnelles  et  sur  des  cas  de  Dolbeau,  entre  autres,  a  dé- 
montré qu'un  début  bruyant  ne  doit  pas  faire  exclure  le 
diagnostic  de  tuberculose  du  testicule.  Quant  au  gonflement 
de  la  prostate  il  l'a  vu  manquer  dans  les  2/3  des  cas  ;  c'est 
même  de  règle  au  début. 

M.  CohNiL  voit  à  la  tête  et  à  la  queue  de  Tépididyme  des 
nodules  tuberculeux  évidemment  plus  anciens  ;  l'un  d'eux 
est  adhérent  à  la  peau  quoiqu'il  n  y  ait  pas  eu  de  fistule. 
Dans  le  testicule  les  granulations  se  forment  générale* 
ment  autour  d'un  canalicule  spermatique  mais  elles  peuvent 
aussi  apparaître  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel. 

2.  —  M .  Cazals  communique  un casderupluresponlanéedu 
rectum  chez  une  femme  de  70  ans  qui  souffrait  depuis  long- 
temps d'un  prolapsus.  Dans  un  effort  de  défécation  survint 
une  douleur  vive,  une  hémorrhagie,  et  il  se  produisit  à  tra- 
vers la  solution  de  continuité  une  hernie  d'une  anse  d'intes- 
tin grôle  mesurant  plus  d'un  mètre.  M.  Quénu  ayant  été 
appelé  pour  opérer  trouva  l'anse  intestinale  déjà  gangrenée  ; 
il  en  fit  donc  la  résection  puis  pratiqua  la  laparotomie  et  éta- 
blit un  anus  contre  nature  en  fixant  les  deux  extrémités 
sectionnées  à  la  plaie.  Mais  les  phénomènes  d'étranglement 
persistèrent  et  la  malade  ne  survécut  qu'un  petit  nombre 
d'heures.  —  A  l'autopsie  on  trouve  la  déchirure  siégeant 
sur  la  paroi  antérieure  du  rectum  ;  elle  est  plus  largo  sur  la 
face  péritonéale  que  sur  la  face  muqueuse;  les  parois  sont 
saines,  les  veines  un  peu  variqueuses.  —  M.  Quénu  avait  eu 
l'occasion  de  voir  un  cas  semblable  chez  M.  Richet  en  1879, 
en  avait  rassemblé  6  ou  7  observations  et  en  avait  fait  l'ob- 
jet d'un  mémoire  publié  dans  la  Revue  de  chirurgie.  Quant 
au  mécanisme  delà  rupture  il  admet  que,  dans  le  prolapsus, 
il  y  a  dilatation  et  altération  des  vaisseaux  qui  se  rompent 
dans  un  effort;  le  sang  décolle  les  parois  et  provoque  ainsi 
leur  déchirure  en  les  affaiblissant. 

M.  Quénu  insiste  sur  l'intérêt  de  ce  cas.  Il  n'a  pas  trouvé 
ici  de  décollement  des  parois  mais  maintient  cependant  son 
opinion  sur  le  mécanisme  de  cette  lésion,  lequel  pourrait 
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peut-être  aussi  expliquer  certaines  ruptures  de  l'œsophage 
qui  surviennent  par  exemple  chez  les  cirrhotiques  (1). 


3.  —  Artério-sclérose.  —  Anévrysme  disséquant  de  la 
crosse  de  Taorte,  ouvert  dans  le  péricarde.  —  Né- 
phrite interstitielle  ;  par  J.  Girode,  interne  des  hôpitaux. 


Le  nommé  L.  B...,  employé  do  bureau,  66  ans,  entre  le 
4  janvier  1887,  à  Thôpital  Beaujon,  salle  Saint-François,  lit 
n*  13,  dans  le  service  de  M.  Guyol. 

Absence  absolue  de  renseignements  sur  les  antécédents 
éloignés. 

Une  heure  et  demie  environ  avant  l'entrée,  B....  revenait 
de  déjeuner,  et  rentrait  dans  son  bureau  bien  chauffé,  pour 
reprendre  son  travail.  Après  un  quart  d'heure,  on  le  trouvait 
étendu  à  terre  sans  connaissance  :  il  était  immédiatement 
amené  à  l'hôpital. 

Etat  le  4,  à  3  heures  :  Coma  complet  ou  à  peu  près  com- 
plet. Décubilus  dorsal  inerte.  Paupières  closes.  Yeux  déviés 
à  gauche.  Pupilles  dilatées  égales,  paresseuses.  Faciès  pâle, 
lèvres  décolorées.  Mâchoires  mobiles.  28  respirations  par 
minute,  laborieuses,  un  peu  bruyantes.  Bruits  du  cœur 
sourds,  lents,  réguliers.  Pouls  très  faible  à  48.  T.  SS'^^S. 
Contracture  des  membres  à  gauche,  impossible  à  vaincre, 
membre  supérieur  en  flexion,  l'inférieur  en  extension.  A 
droite,  de  la  raideur,  mais  incomplète,  facilement  vaincue  dans 
les  tentatives  de  mobilisation.  Insensibilité  pas  tout-à-fait 
absolue,  ébauche  de  réaction  de  défense  à  la  piqûre  et  au 
pincement.  Déplacement  automatique  de  la  main  droite 
vers  l'épigastre  el  petits  mouvements  de  grattage  presque 
continus.  A  gauche,  doiçts  enroulés  sur  le  pouce  fléchi.  La 
vessie  est  absolument  vide  :  il  y  a  eu  émission  involontaire 
pendant  les  premiers  accidents,  et  les  vêtements  du  malade 
étaient  souillés  d'urine. 

5  heures.  La  connaissance  semble  un  peu  revenir,  le  ma- 
lade ouvre  un  peu  les  yeux  après  un  injonction  énergique. 
Pas  de  réponse.  Continuation  du  mouvement  de  grattage  à 
l'épigastre  presque  en  permanence  T.  37^. 

8  heures.  Le  malade  ouvre  la  bouche  et  déglutit  sans  ac- 
cident quelques  cuillerées  de  lait.  Serre  la  main  en  guise  de 
remerciement.  T.  37*,5;  vessie  vide. 

(1)  L'observation  détaillée  sera  publiée  dans  les  JSuUctt'm  de  la 
^Société  de  chirurgie. 
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U  heures.  Il  adresse  quelques  mois  à  son  voisin,  puis 
retombe  dans  un  élalcompletd'insensibililéetdecoma;  morl 
à  3  heures  du  matin. 

Autopsie  le  6  janvier  à  10  heures.  —  Encéphale.  Dure-mère 
très  adhérente  au  crâne  et  entraînée  par  lambeaux  avec  la 
calotte  crânienne.  Liquide  céphalo-rachidien  abondant,  clair* 
Pie-mère  un  peu  injectée,  se  décortiquant  facilement.  Athé- 
rome  assez  prononcé  des  artères  encéphaliques,  surtout  de 
l'hexagone,  en  plaques  qui  ne  sont  presque  nulle  part  com- 
plètement circonférenlielles.  L'hexagone  et  ees  branches 
efférentes  de  premier  ordre sontcomplèlement  perméables.  Ce 
n'est  qu'à  partir  des  artérioles  situées  au  Tond  des  scissures 
secondaires  qu'on  trouve  des  caillots  noirs,  non  adhérents, 
formés  post  mortem.  Consistance  du  cerveau  normale.  A 
la  coupe,  un  peu  d'état  sablé;  ventricules  vides.  Cervelet 
légèrement  mou. 

Péricarde,—  Epanchement  de250'grammes  environ  de  sang 
noir  en  grande  partie  coagulé.  Le  feuillet  pariétal  normal. 
Sous  lo  feuillet  viscéral  au  niveau  de  la  crosse,  large  tache 
noire,  comme  ecchymolique. 

Cœur  et  Aorte.  —  Après  avoir  séparé  le  cœur  et  les  gros 
vaisseaux,  on  constate  sur  la  portion  ascendante  de  la  crosse 
la  double  lésion  suivante:  1°  un  anévrysme  par  dilatation  cir- 
conférenlielle  ayant  triplé  le  calibre  du  vaisseau,  de  forma- 
tion ancienne,  avec  conservation  des  trois  tuniques;  2°  sur- 
ajouté à  cet  anévrysme  simple,  un  anévrysme  disséquant  dont 
voici  les  conditions  anatomiques  : 

a]  La  séparation  des  tuniques  s'est  faite  entre  la  moyenne 
et  l'externe,  elle  est  complète,  circonférentielle,  et  étendue 
de  lorigine  de  l'aorte  à  la  naissance  des  grosses  artères 
brachio-céphaliques.  La  cavité  anormale  ainsi  formée  est 
remplie  par  un  caillot  plat  presque  partout  noir  et  peu  adhé- 
rent, à  peine  décoloré  et  plus  adhérent  en  quelques  points. 

6)  A  2  centimètres  au-dessus  de  l'angle  d'union  des  sig- 
moïdes  postérieures  se  trouve  la  porte  d'entrée  du  sang  qui 
a  produit  l'anévrysme  disséquant  :  au  centre  d'une  plaque 
athéromateuse,  petite  fissure  verticale  de  5  millimètres  de 
long  au  fond  de  laquelle  la  sonde  cannelée  rencontre  lo 
caillot  précité. 

c]  L'orifice  de  sortie,  qui  a  donné  lieu  à  l'hémopéricarde, 
est  situé  en  avant  et  à  droite,  sur  la  convexité  de  la  crosse 
juste  au  point  où  elle  émerge  au-dessus  do  Tauricule  droite  : 
perforation  ovalaire,verticaIe,  de  l  cent,  sur  0,5  centim .  de  dia- 
mètre, à  bords  un  peu  déchiquetés  et  minces.  Un  autre  point 
de  Tadventice  doublée  du  péricarde  a  été  soulevé  en  forme  do 
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petite  poche  surajoutée,  sans  que  la  rupture  se  soit  produite 
en  ce  point.  Le  sang  infiltré  dans  la  tunique  externe  et  la 
séreuse  viscérale  produit  cette  grande  tache  noire  ecchymo- 
tique  qui  frappait  au  premier  abord. 

Les  lésions  athéromateuses  sont  1res  développées  sur  la 
crosse  dilatée,  un  peu  moins  au  delà,  mais  surtout  sur  les 
sigmoïdes  (légère  insuffisance),  distendues  et  comme  renver- 
sées du  côté  du  ventricule,  sur  la  base  de  la  mitrale  et  dans 
le  sinus  mitro-sigmoïdien.  Cavités  droites  et  artères  pulmo- 
naires saines,  ventricule  gauche  notablement  hypertrophié. 
Pas  d'apparence  de  sclérose  du  myocarde. 

P/èures.  —  Grandes  cavités  libres,adhérences  înterlobaires 
fibreuses,  résistantes.  Sur  [certains  points,  doublure  néo- 
membraneuse  de  la  plèvre  viscérale,  un  peu  rugueuse,  et 
ailleurs  petits  îlots  nacrés,  étoiles  de  sclérose  pleurale  et 
sous-pleurale. 

Poumons, —  Teinte  générale  violacée.  Emphysème  ancien 
des  bords  antérieurs  et  du  pourtour  de  la  base.  Anthracose 
très  développée.  Coupe  peu  humide.  Pas  de  lésion  en  foyer 
Toutes  les  parties  surnagent.  Parois  bronchiques  épaissies. 

Foie. — Volume  un  peu  augmenté.  Saillie  en  haut  du  lobe 
droit,  qui  bute  contre  un  point  du  rebord  costal  et  présente 
une  rainure  profonde  de  3  centimètres.  Consistance  plutôt 
faible.  A  la  coupe,  beaucoup  de  sang.  Teinte  généralement 
plus  brunâtre,  mais  avec  des  zones  moins  colorées,  jaunâtres, 
d'aspect  graisseux.  La  vésicule  contient  une  petite  quantité 
de  bile  fluide. 

Rate.  —  Petite  et  dure. 

Reins.  —  Volume  diminué.  Poids  120 grammes,  consistance 
ferme.  Petits  kystes  à  la  surface.  Décortication  assez  com- 
plète mais  laissant  une  apparence  très  granuleuse,  granula- 
tions brunâtres,  saillantes.  Coupe  modérément  numide. 
Dans  la  substance  médullaire,  alternative  de  stries  brunes  et 
pâles.  La  substance  corticale  est  moins  épaisse,  de  teinte 
lilas  assez  uniforme,  avec  un  léger  pointillé  rouge.  Même  à 
l'œil  nu,  les  artères  se  font  remarquer  par  l'épaisseur  et  la 
ferme  consistance  de  leurs  parois. 

Examen  Mslologioue.  —  Il  a  porté  sur  le  rein,  le  foie,  et 
le  myocarde  (alcool  faible,  alcool  absolu  ;  coloration  au  picro- 
carmin.) 

V  Rein.  —  La  plupart  des  glomérules  sont  normaux,  ou 
à  peine  tuméfiés,  avec  noyaux  des  capillaires  bien  colorés 
et  très  apparents.  Certains  glomérules  au  contraire  sont 
petits,  atrophiques,  d'une  teinte  faiblement  rosée,  avec  stria- 
lion  vague  et  quelques  rares  petits  noyaux,  sclérose  a trophi- 
que.  Les  tubes  contournés  sont  généralement  sains,  avec  un 
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épîlh<}ltum  plutôt  ratatiné  que  tuméfié,  et  une  large  lumière 
rnn^plie  par  points  d'un  détritus  granuleux.  Sur  toule  re- 
tendue des  coupes  on  aperçoit  disséminés  dans  la  substance 
i^orticale,  et  surtout  au  voisinage  des  glomérules  atrophi- 
ques,  de  petits  îlots  de  prolifération  embryonnaire  en  forme 
de  bnnJes  allongées,  irréguliùres,  à  éléments  ronds  ou  fusi- 
formos  très  colorés  par  le  carmin,  se  continuant  à  la  péri- 
phfirie  avec  des  traînées  inlcrtubulaires  de  même  nature.  Le 
s^'âtùme  vasculaire  paraît  être  un  centre  principal  d'altéra- 
Uon.  Parois  artérielles  épaisses  ;  lumière  étroite  et  déformée 
par  l  cndarlérile,  périartérile,  multiplication  des  noyaux  de 
la  tunique  externe  et  limite  extérieure  de  cette  tunique  vague, 
par  Ëiiile  de  la  continuité  avec  la  lésion  analogue  développée 
au  voisinage.  Traînées  d'élémentsjeunes  également  dévelop- 
pées nutour  des  artérioles,  soit  dans  le  labyrinthe,  soit  dans 
la  substance  médullaire,  surtout  dans  les  pyramides  de 
Fcrrcin. 

2^  Foie.  —  Les  espaces  interlobulaires  sont  élargis,  forte- 
ment colorés  par  le  carmin,  plus  apparents.  La  tunique  externe 
des  v.iisseaux  sanguins,  surtout  de  l'artère,  est  mal  limitée  en 
dehors  et  se  fait  remarquer  par  l'abondance  de  petits  éléments 
ronds.  Mêmes  éléments  disséminés  ou  en  traînées  ou  en  îlots 
dans  le  tissu  conjonctif  des  espaces.  En  deux  ou  trois  points 
seulement  sur  une  coupe  assez  étendue  on  constate  en  plein 
lobuïft  de  petils  foyers  d'éléments  ronds  d'apparence  embryon- 
naire. Petits  points  de  surcharge  graisseuse  du  tissu  con- 
jonctif des  espaces  portes.  Dans  les  lobules  la  seule  altération 
netlriïient  apparente  est  la  dégénérescence  graisseuse  des 
Ci^lîulea  hépatiques.  Un  petit  nombre  de  cellules  sont  trans- 
formiies  en  une  énorme  vésicule  adipeuse  claire  et  ronde.  Le 
reste  présente  seulement  des  granulations  graisseuses  plus 
petites  et  disséminées  :  beaucoup  de  cellules  sont  totalement 
indfirnnes. 

3^  Myocarde.  —  Ilots  de  surcharge  graisseuse  du  tissu 
conjonctif  sur  divers  points,  en  plein  myocarde.  Espaces  con- 
jonetifs  en  général  mieux  dessinés,  et  lésions  ir  ri  ta  tives  déve- 
loppées autour  des  artères,  avec  périartérite.  Au  milieu  des 
faisceaux  de  fibres  musculaires,  bande  rosée  de  tissu  scléreux, 
ou  pr  lites  zones  inflammatoires  de  date  plus  récente,  avec 
noyaux  ronds  très  colorés.  Les  fibres  musculaires  paraissent 
saines.  C'est  à  peine  si  l'on  trouve  en  quelques  points,  sur  une 
courte  portion  de  fibre,  un  aspect  granuleux,  avec  strialion 
VLicrue,  et  faible  coloration  ratlachable  à  un  peu  de  dégéné- 
rescence graisseuse. 

REFLEXIONS. —  1°  Au  point  de  vue  clinique  cette  observa- 
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lion  est  incomplète,  par  Timpossibilité  de  reconstituer  les 
antécédents  de  B...  Pour  cequ*il  nous  a  été  donné  d'observer 
directement,  nous  soulignerons  seulement  les  particularités 
suivantes  :  a)  rabaissement  de  température  très  marqué 
(35% 8)  hors  de  proportion  avec  la  qtjantité  de  sang  épanché 
(250  gr.)  et  semblant  devoir  faire  invoquer. une  influence 
nerveuse  réflexe  ;  b)  c'est  par  un  mécanisme  analogue  qu'il 
faut  sans  doute  expliquer  celte  contraclure  à  gauche  qui 
était  des  plus  nettes,  et  qui  nous  avait  fait  soupçonner  et 
chercher  à  l'autopsie  une  lésion  encéphalique  eiîfoyer,  d'ail- 
leurs absente;  c)  la  sécrétion  urinaire  est  restée  nulle  pen- 
dant 12  heures  puisque  nous  trouvions  la  vessie  vide  à  3  h., 
à  8  h.  et  au  moment  de  l'autopsie. 

2®  Au  point  de  vue  analomique,  l'aspect  général  est  celui 
de  l'arlério-sclérose.  Nous  rappellerons  seulement  les  deux 
points  suivants  :  a]  la  présence  sur  la  crosse  de  l'aorte  d'un 
anévrysme  disséquant»  surajouté  à  un  anévrysme  simple, 
avec  rupture  et  hémopéricarde  consécutif,  est  un  fait  assez 
rare  pour  mériter  d'être  signalé;  b]  la  forme  de  cet  ané- 
vrysme disséquant  rentre  dans  la  description  primitive  de 
Laënnec,  épanchement  du  sang  entre  la  tunique  moyenne  et 
Tcxterne  (forme  peut-être  un  peu  trop  reléguée  au  second  plan 
par  des  observateurs  plus  récents,  Peacock, Bail, Duguet,etc.) 

3*  En  opposant  l'histoire  clinique  aux  faits  analomiques, 
en  rappelant  qu'il  y  avait  une  néphrite  interstitielle  et  pro- 
bablement de  l'albuminurie,  ne  pourrait-on  pas  se  demander 
si  l'urémie  n*est  pas  intervenue  pour  quelque  chose  dans 
notre  cas.  L'hypothermie,  le  ralentissement  du  pouls,  la 
contracture,  l'anurie,  le  coma,  tout  l'aspect  nerveux  du  ma- 
lade, ne  nous  semblent  pas  expliqués  d'une  manière  absolu- 
ment facile  et  suffisante  par  la  grosse  lésion  en  apparence 
eau  sale  constatée  à  l'autopsie. 


4.— Hernie  crurale  droite  voltunineuse,  chez  une  femme, 
avec  hernie  du  cœcum  et  de  l'épiploon.  —  Elargis- 
sement considérable  de  l'anneau  crural  correspon- 
dant à  la  hernie,  et  de  Tanneau  du  côté  opposé  ;  par 

le  D»"  Chaput,  prosecteur  à  la  Faculté. 


Examinée  à  travers  la  peau,  la  tumeur  herniaire  se  pré- 
sente sous  la  forme  d'une  saillie  volumineuse,  ovc  Vde,  à  grosse 


Digitized  by  VjOOQIC 


10  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.   —  JANVIER   1887 

extrémité  inférieure,  occupant  la  plus  grande  partie  du  trian- 
gle de  Scarpa,  à  partir  de  Tarcade  crurale* 

La  peau  qui  la  recouvre  est  distendue  et  présente  des 
plicatures  et  des  vergetures  nonabreuses  ;  on  peut  la  plis- 
ser facilement  au  devant  de  la  hernie.  Les  dimensions  verti- 
cales sont  de  11  à  12  cent.,  les  dimensions  transversales  de 
8  à  9  cent,  à  l'endroit  le  plus  large.  La  tumeur  est  tendue  à 
la  percussion  et  les  anses  qui  y  sont  contenues  se  réduisent 
facilement  avec  le  gargouillement  caractéristique. 

La  dissection  de  la  peau  montre  une  résorption  très  con- 
sidérable du  tissu  cellulairesous-cutané.  Celui-ci  très  raréfié 
et  assez  adhérent,  soude  intimement  la  peau  au  sac  sous- 
jacent  qui  se  montre  immédiatement  avec  un  aspect  fibreux 
et  une  épaisseur  et  résistance  considérables.  Au  voisinage 
de  l'arcade,  les  adhérences  de  la  peau  sont  encore  plus  in- 
times. 

La  dissection  complète  du  sac,  tendant  à  libérer  sa  face 
profonde,  se  fait  assez  facilement.  Le  sac  n'adhère  en  aucune 
façon  au  faisceau  vasculaire  sous-jacent.  Toutefois,  on 
trouve  englobées  dans  l'épaisseur  des  parois  trois  veines 
assez  volumineuses,  qu'on  doit  pour  ainsi  dire  sculpter  dans 
le  tissu  fibreux.  De  ces  trois  veines,  Tune  se  porte  en  haut 
et  en  dehors  vers  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
l'autre  se  dirige  horizontalement  en  dedans,  c'est  une  veine 
honteuse  externe  ;  la  troisième,  ascendante,  provient  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Toutes  ces  veines  convergent  vers  la 
convexité  de  la  crosse  de  la  saphène  interne  et  s'y  terminent. 
La  veine  saphène  elle-même  est  indemne  d'adhérences  au 
sac.  La  partie  postérieure  du  collet  n'adhère  pas  notablement 
à  l'orifice  herniaire.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  partie 
antérieure  qui  adhère  très  fortement  à  l'arcade  crurale. 

L'ouverture  du  sac  selon  son  axe  longitudinal  montre  un 
contenu  intestinal  constitué  par  le  cœcum  et  le  côlon  ascen- 
dant, et  une  petite  portion  de  la  fin  de  l'intestin  grêle  entraî- 
née par  la  descente  du  cœcum.  On  y  trouve  également  de 
l'épiploon  adhérent  au  sac  et  divisé  en  deux  faisceaux;  l'un 
peu  large,  en  forme  de  cordon,  adhère  à  la  paroi  antérieure 
du  sac  vers  sa  partie  moyenne,  Tautre,  large  et  lamelleux  est 
comme  collé  à  la  partie  externe  du  sac  et  du  collet,  il  double 
pour  ainsi  dire  la  paroi  du  sac  sur  lequel  il  est  appliqué. 
Le  collet  du  sac,  très  élargi,  ne  présente  aucune  trace  de 
stigmates. 

L'anneau  crural  est  extrêmement  dilaté.  Il  ne  mesure  pas 
moins  de  6  cent,  transversalement  et  2  cent.  1/2  d'avant  en 
arrière.  L'anneau  se  prolonge  par  devant  la  veine  et  l'artère 
fémorale  et  s'étend  jusqu'au  bord  interne  de  l'artère.  En 
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dedans  son  agrandissement  s'est  fait  aux  dépens  du  ligdment 
de  Gimbernat,  si  bien  que  l'anneau  s'élencl  jusqu'au  niveau 
de  l'épine  du  pubis.  On  trouve  à  la  partie  externe  de  l'anneau 
Tartère  épigastrique  appliquée  sur  le  côté  externe  du  sac. 

L'examen  des  viscères  par  l'abdomen,  montre  une  bride 
épiploïque, partantdu  côlon  Iransverseetautourdelaauelle  pa- 
raissent s'être  tordus  le  cœcum  et  le  côlon  ascendant.  La  partie 
gauche  du  côlon  tranverse  est  contournée  en  S  italique.  Tou- 
tefois si  Ion  fait  disparaître  l'incurvation  du  côlon  tranverse 
en  le  ramenant  à  la  direction  horizontale,  on  arrive  à  cette 
conviction  que  l'enroulement  du  gros  intestin  autour  de  l'épi- 
ploon  n'est  en  somme  qu'apparent,  et  que  les  viscères  présen- 
tent bien  leur  disposition  normale.  Pour  ce  qui  est  de  Tin* 
curvation  du  côlon  transverse  elle  dépend  surtout  de  la  des- 
cente de  cet  intestin,  et  de  l'adhérence  de  Tépiploon  au  sac  ; 
ainsi  lorsaue  l'intestin  est  réduit,  l'épiploon  ne  pouvant  ren- 
trer dans  rabdomen  avec  lui  se  trouve  trop  court  et  nécessite 
l'incurvation  notée  plus  haut.  Les  ligaments  normaux  du 
cœcum  existent  avec  leurs  caractères  ordinaires,  sauf  que  le 
ligament  externe  est  très  allongé  ;  le  côlon  ascendant  possède 
un  mésentère  très  étendu  qui  ne  mesure  pas  moins  de  12  à 
13  cent,  de  hauteur.  On  peut  se  demander  si  cette  laxilé  liga- 
menteuse est  primitive  ou  secondaire  par  rapport  à  la  hernie. 
Dans  le  cas  où  elle  serait  primitive,  elle  aurait  pu  jouer  le 
rôle  de  cause  prédisposante  pour  la  hernie  du  cœcum.  Le 
ligament  externe  du  cœcum  mesure  13  à  15  cent. 

Du  côté  opposé,  l'anneau  présente  un  développement  con- 
sidérable, bien  qu'on  ne  constate  de  ce  côté  aucune  tendance 
à  la  hernie.  Les  dimensions  de  l'anneau  sont  de  4  cent,  trans- 
versalement, et  de  18  cent,  d'avant  en  arrière. 

La  femme  porteur  de  la  hernie  est  âgée  de  50  à  53  ans;  elle 
a  eu  des  enfants  comme  le  prouve  la  forme  de  l'ouverture  du 
col  ;  toutefois  elle  ne  présentait  pas  de  vergetures  sur  la  peau 
de  l'abdomen. 


Réflexions.  —  Cette  hernie  nous  semble  intéressante  en 
tant  que  hernie  crurale  d'abord,  et  en  tant  que  hernie  cœcalc 
d'autre  part. 

Comme  hernie  crurale  elleest  très  volumineuse,  ce  qui  est 
exceptionnel  ;  le  sac  présente  une  épaisseur  inusitée  qui  sur 
certains  points  mesure  3  à  4  milllim.  La  consistance  des  parois 
du  sac  est  comme  fibreuse,  et  en  rapport  d'ailleurs  avec  son 
épaisseur.  L'englobement  de  veines  volumineuses  dans  les 
tissus  du  sac,  constitue  une  anomalie  peu  fréquente.  La  dis- 
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seclion  facile  de  tout  le  sac  sur  toute  son  étendue  montre  que 
la  cure  radicale  aurait  pu  être  tentée  et  exécutée  avec  une 
assez  grande  facilité.  Quant  à  l'adhérence  du  collet  à  l'arcade 
elle  était  considérable,  elle  aurait  été  une  condition  de  succès 
en  garantissant  contre  toute  descente  ultérieure  du  péritoine 
et  par  conséquent  contre  la  récidive  de  la  hernie. 

La  hernie  du  cœcum  est  intéressante  à  cause  de  son 
volume,  puisque  le  côlon  ascendant  et  une  partie  du  côlon 
transverse  descendaient  dans  la  hernie.  Le  cœcum  possédait 
un  sac  très  net,  ainsi  qu'un  mésentère  très  étendu.  C'est 
d'ailleurs  grâce  à  la  laxité  de  ce  mésentère  que  le  cœcum  est 
descendu  entouré  de  péritoine  sur  toute  sa  circonférence  au 
lieu  deglisser  entrelui  et  la  fosse  iliaque  comme  cela  se  ren- 
contre dans  les  hernies  cœcales  sans  sac. 

La  largeur  anormale  de  l'anneau  paraît  avoir  été  favorisée 
par  les  grossesses  antérieures  de  la  malade  et  par  l'amaigris- 
sement assez  notable  qu'elle  présentait. 


5.  —  Hernie  inguinale  étranglée.  —  Hématomes  du  mé- 
sentère. —  Réduction  impossible  après  kélotomie.  — 
Résection  de  20  cent,  d'intestin.  —  Anus  contre  na- 
ture.— Guérison  (1),  par  le  D»*  F.  Verchère,  chef  de  cli- 
nique de  la  Faculté. 


La  pièce  que  j'ai  présentée  à  la  Société  Anatomîgue  le 
lo»*  octobre  et  dont  j'apporte  aujourd'hui  l'examen  histolo- 
gique  provenait  d'un  malade  entré  le  2S  septembre  1886  à 
l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Michon,  n^  2  (service  du  professeur 
Verneuil). 

Je  rappellerai  brièvement  l'histoire  clinique  me  réservant 
de  la  publier  ultérieurement  plus  en  détail  et  n'insisterai  que 
sur  la  description  de  la  pièce  elle-même  et  les  particularités 
qu'elle  présente. 

Le  malade,  âgé  de  28  ans,  au  moment  de  son  entrée,  por- 
tait une  hernie  inguinale  gauche,  étranglée  depuis  un  temps 
difficile  à  préciser. 

Dans  la  nuit  du  25  au  26  septembre,  constatant  l'urgence 
d'une  opération,  un  chirurgien  du  Bureau  Central  appelé, 
fait  une  incision  du  scrotum,  du  sac  herniaire,  et  trouve  une 
anseintestinale  volumineuse,  présentant  déjà,  d'après  les  ren- 

(1)  Les  pièces  ont  été  présentées  le  f  octobre  1886. 
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seignenaenls  qui  m'onl  été  fournis,  des  lésions  de  péritonite. 
Après  des  débridements  fails  à  plusieurs  reprises,  après  plu- 
sieurs tentatives  infructueuses  de  Iaxis  direct,  et  espérantque 
les  débridements  de  l'anneau  suffisaient  à  permettre  le  réta- 
tablissement  du  cours  des  matières,  Tanse  intestinale  est 
laissée  dans  la  plaie.  Le  sac  est  suturé  au  catgut  et  le  scro- 
tum après  introduction  de  2  drains  accolés  en  canon  de  fusil 
est  réuni  avec  du  fil  d'argent. 

Le  26,  matin.  Je  trouve  le  malade  avec  36<»  de  température, 
vomissant  des  matières  fécaloïdes  ;  aucun  gaz  n'était  sorti 
par  Tanus,  pas  d'évacuation  de  matières  fécales.  Après  avoir 
endormi  le  malade  et  aidé  de  M.  Boiffin  interne  du  service,  je 
découds  le  scrotum,  le  sac  herniaire  et  trouve  Tanse  intesti- 
nale dans  l'état  suivant  :  rouge,  gonflée,  tuméfiée,  recouverte 
d'un  épais  exsudât  pseudo-membraneux  ;  vascularisation 
très  intense,  en  cerlains  points  on  voit  des  parties  plus  som- 
bres, ecchymotiques  ;  le  contour  de  la  portion  serrée  est  gri- 
sâtre ;  le  sac  est  épaissi,  5  à  6  millimètres,  dur,  résistant» 
donnant  une  sensation  analogue  à  celle  de  la  paroi  d'une 
ancienne  hématocèle.  L'intérieur  est  rouge  vif,  et  tapissé  en 
certains  points  de  fausses  membranes.  Dans  le  sac  suturé 
était  amassée  une  petite  quantité  de  liquide  séro-sanguino- 
lont. 

De  plus,  je  trouvai  dans  le  mésentère  la  cause  de  Tirréduc- 
libilité  de  la  hernie.  Celui-ci,  et  c'est  pour  cclaque  j  ai  tenu  à 
présenter  la  pièce,  est  infiltré  d'une  série  de  tumeurs,  variant 
de  la  grosseur  d'une  noisette  à  celle  d'une  grosse  noix.  Ces 
tumeurs  au  nombre  de  4,  sont  situées  à  à  peu  près  1  centi- 
mètre du  bord  adhérentdu  mésentère.  Elles  sont  bien  circons- 
crites, saillantes,  arrondies,  régulières.  Leur  consistance  est 
élastique,  elles  résistent  au  doigt,  leur  couleur  est  noir  rouge. 
A  la  coupe  elles  donnent  absolument  l'aspect  d'un  ganglion 
lymphatique  ayant  subi  un  léger  degré  de  putréfaction,  t-c 
centre  est  rouge  livide  et  moins  foncé  que  la  périphérie. 

Cet  aspect  macroscopique  pouvait  faire  penser  à  une  adé- 
nite mésentérique,  je  fis  faire  l'examen  histologique  et  voici 
la  note  que  m'a  remise  mon  excellent  ami  M.  Besançon  : 

a  Sur  des  coupes  d'ensemble  du  noyau  mésentérique,  il  est 
facile  de  s'assurer  qu'il  n'existe  nulle  part  trace  de  tissu 
adénoïde.  Le  mésentère  porte  à  ce  niveau  les  traces  d'un  pro- 
cessus hémorrhagique  et  inflammatoire  récent.  Les  tractus 
conjonctifs  sont  infiltrés  d'éléments  embryonnaires.  Les 
veines  et  les  capillaires  sont  extrêmement  dilatés.  Sur  plu- 
sieurs points  le  sang  est  sorti  des  vaisseaux  en  grande  quan- 
tité, et  dissocie  le  tissu  conjonctif.  En  quelques  endroits 
l'apparence  de  la  coupe  ressemble  à  celle  d'un  angiome.  » 
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Aucun  doute  ne  peut  donc  persister  sur  la  nature  de  ces 
tumeurs.  On  avait  bien  affaire  à  des  hématomes  du  mésentère, 
dus  probablement  aux  tentatives  de  taxis  qu'aurait  subi  le 
malade  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 

Pour  terminer  l'histoire  clinique  je  dirai,  que  je  réséquai 
20  centimètres  d'intestin  après  avoir  circonscrit  par  une 
série  de  ligatures  entrelacées  un  coin  de  mésentère  conte- 
nant dans  son  épaisseur  les  hématomes;  puisque,  devant 
l'état  d'épuisement  dans  lequel  se  trouvait  le  patient  après 
une  heurede  chloroforme  dans  la  nuit,  et  trois  quarts  d'heure 
d'opération  le  matin,  j'hésitai  à  faire  la  suture  des  deux  bouts 
de  l'intestin  et  mécontentai  de  les  adosser  l'un  à  l'autre,  de 
les  fixer  par  quatre  points  de  suture  à  la  plaie,  enfin  d'éta- 
blir un  anus  contre  nature  après  avoir  réséqué  une  grande 
partie  du  sac  herniaire. 

La  guérison  se  fit  rapidement,  et  à  la  fin  d'octobre  M.  Ver- 
neuil  commença  la  cure  de  l'anus  contre  nature.  Après  trois 
applications  de  pinces  au  niveau  de  l'éperon,  celui-ci  est  on 
partie  détruit,  les  matières  passent  par  l'anus  et  M.  Vcr- 
neuil  le  5  janvier  1887  pratique  la  suture  de  l'orifice  cutané. 

La  Société  anatomique  procède  à  l'élection  de  son  bu- 
reau pour  l'année  1887.  Le  Comité  est  composé  comme 
suit  : 

M.  Con^iLy  président. 

MM.  BuAULT  et  Marchant,  vice-présidenls. 

M.  Babinski,  trésorier. 

MM.  Darieu  et  Marfan,  secrétaires. 

M.  Broca,  archiviste. 

MM.  Chauffard,  Letulle  et  Tuffier,  membres  titu- 
laires du  comité. 

MM.  Déjerine,  Desnos,  et  Walther,  membres  adjoints 
du  comité. 

MM.  IIallé,  Martin  de  GiMARoet  Toupet,  sont  nommés 
membres  adjoints  de  la  Société  anatomique^ 
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Séance  du  44  janvier  1887 
Présidence  de  M.  Cornil 


6.  —  M.  MoNPROFiT  présente  des  pièceB  analomîaues  prove- 
nant de  Tautopsie  d'un  enfantmorl  dans  leservicedeM.  Lan- 
nelongue,  Il  avait  été  atteint  de  diphlhérie  avec  croup,  Ira- 
chéotomisé,  et  eut  un  érysipèle  autour  de  la  plaie.  A  ce 
moment  apparurent  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur  droit  du  gonflement,  puis  de>la  fluctuation,  enfln,  on 
constata  une  luxation  spontanée  de  V articulation  coxo- fémo- 
rale. Mort  par  accidents  pulmonaires. —  A  l'autopsie  :  vaste 
abcès  avec  prolongements  en  haut,  en  bas  et  dans  la  ^aine 
du  psoas.  La  capsule  articulaire  est  détruite  sur  plusieurs 
points  ainsi  que  le  ligament  rond.  Les  surfaces  osseuses  sont 
dénudées  de  leurs  cartilages  et  très  altérées.  Sur  la  coupe  on 
découvre  dans  Tépiphyse  de  la  tête  du  fémur  des  petits 
foyers  de  suppuration.  Il  est  probable  qu'il  s'agit  d'une  os- 
téomyélite primitive  qui  a  été  le  point  de  départ  de  V arthrite 
suppurée, 

M.  Cornil  croit  qu'il  est  rationnel,  dans  ce  cas,  de  rap- 
porter la  cause  de  l'osléomyélite  à  la  diphthérie.  Souvent  on 
voit,  surtout  chez  les  enfants,  dans  les  maladies  infectieuses, 
fièvre  typhoïde,  rougeole,  etc.,  survenir  des  inflammations 
périostiques  ou  osseuses,  des  ostéomyélites  en  un  mot.  Ces 
faits  s'expliquent  par  une  infection  secondaire  dont  la  locali- 
sation est  déterminée  par  une  sorte  de  stagnation  que  les 
microbes  charriés  par  le  sang  éprouvent  dans  la  moelle 
osseuse. 


7.  —  Enfant  de  mère  syphilitique.  —  Gangrène  pulmo- 
naire. -—  Végétations  adénoïdes  du  pharynx,  par  le 

D^  J.  Darier,  chef  du  laboratoire  de  la  Faculté  à  l'hôpital 
Saint-Louis. 

L'enfant  G...  est  né  le  15  septembre  1886.  Sa  mère  était 
entrée  à  Thôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Fournier,  le  21  août,  pour  des  syphilides  vulvaires  et 
périanales.  Elle  était  enceinte  de  huit  mois  environ  et  c'était 
sa  première  grossesse.  Le  début  de  l'infection  syphilitique 
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remontait  à  environ  trois  mois.  Sous  Tinflucnce  du  traite- 
ment les  plaques  muqueuses  tendirent  à  disparaître  et  la 
gestation  acheva  son  cours  sans  qu'il  y  ait  eu  de  menace  d'ac- 
couchement avant  terme.  La  malade  passa  dans  le  service 
du  D*"  Porak  pour  y  faire  ses  couches  et  y  donna  le  jour  à 
un  enfant  à  terme,  de  sexe  masculin,  de  grosseur  moyenne 
et  paraissant  loul-à-fait  sain. 

L'enfant  ramené  avec  sa  mère  dans  dans  notre  service  fut 
d'abord  nourri  au  sein,  puis  au  biberon.  Il  n'a  jamais  pré- 
senté aucune  éruption,  aucune  manifestation  qu'on  put  rap- 
porter à  la  syphilis. 

Le  27  décembre,  la  mère  se  plaint  qu'il  a  toussé  et  crié 
toute  la  nuit.  En  l'interrogeant  on  apprend  que  l'enfant 
tousse  un  peu  depuis  trois  jours  déjà  ;  on  n'entend  cependant 
rien  de  bien  net  à  l'auscultation.  Dans  la  journée  plusieurs 
accès  de  convulsions. 

Le  28  au  matin,  la  température  est  à  40<»,2  il  y  a  une 
dyspnée  très  prononcée  et  même  du  tirage.  L'examen  de  la 
gorge,  la  percussion  et  l'auscultation  ne  révèlent  rien  d'a- 
normal ;  on  songe  pourtant  à  une  broncho-pneumonie.  L'en- 
fant meurt  à  quatre  heures  du  soir. 

Les  renseignements  ci-dessus  m'ont  été  fournis  par  M.  de 
la  Nièce,  externe  du  service  ;  j'ajouterai  cependant  qu'ayant 
interrogé  la  mère  après  l'autopsie,  j'ai  appris  d'elle  que  l'en- 
fant n'avait  jamais  respiré  normalement,  qu'il  semblait  avoir 
le  nez  bouché,  qu'il  dormait  la  bouche  ouverte  et  que,  lors- 
qu'il prenait  le  sein,  cette  gêne  respiratoire  provoquait  chez 
lui  une  certaine  anxiété.  Mais  il  n'y  a  eu  à  aucun  moment 
d'écoulement  par  les  narines,  ni  de  fétidité  de  l'haleine. 

Autopsie  faite  le  30  décembre.  L'enfant  est  normalement 
développé  pour  son  âge  (trois  mois  et  demi);  les  fontanelles 
et  les  sutures  du  crâne  ne  présentent  rien  de  particulier;  le 
système  osseux  tout  enlier  paraît  intact;  il  n'y  a  pas  encore 
de  dents.  Pas  d'amaigrissement  appréciable.  Aucune  lésion, 
ni  aucune  cicatrice  sur  la  peau  ni  sur  les  muqueuses  acces- 
sibles. 

En  ouvrant  la  cavité  Ihoracique  on  ne  trouve  pas  de  li- 
quide dans  les  plèvres,  mais  on  est  frappé  do  voir  sur  la 
face  latérale  des  poumons  des  taches  brunes,  mal  délimi- 
tées, mais  tranchant  cependant  sur  la  teinte  d'un  rouge 
assez  foncé  de  ces  organes.  En  soulevant  les  poumons  on 
trouve  des  taches  plus  vastes  et  en  plus  grand  nombre  sur  la 
face  postérieure.  A  leur  niveau,  la  plèvre  est  très  friable  et 
se  déchire  au  moindre  attouchement;  elle  est  soulevée  par 
des  gaz;  lorsqu'on  la  pique  elle  s'atTaisse  aussitôt  et  si  ou 


Digitized  by  VjOOQIC 


DARIEll  17 

l'incise  ou  qu'on  Tenlcve,  on  pénètre  dans  un  foyer  gangre- 
neux contenant  un  liquide  de  couleur  chocolat  et  des  flocon^: 
de  tissu  mortifié.  Soumis  à  l'action  d'un  filet  d'eau,  ces  flocons 
se  désagrègent  et  il  reste  une  cavité  anfraclueuse  tapissée 
de  filaments  villeux  qui  flottent  dans  le  liquide.  Un  fait  qui 
nous  a  frappé,  ainsiquetous  les  assistants,  est  que  ces  foyers, 
loin  de  présenter  l'odeur  fétide  si  caractéristique  delà  gan 
grène  pulmonaire,  étaient  au  contraire  complètement  ino- 
dores. Les  lésions  existent  dans  les  deux  poumons,  et  prédomi- 
nent aux  bases  et  à  la  face  postérieure.  Les  foyers  gangre- 
neux sont  de  grandeur  un  peu  variable,  quelques-uns  occu- 
pent 2  ou  3  lobules,  les  plus  petits,  au  sommet  notamment, 
ont  des  dimensions  moindre  qu'un  lobule.  Il  faut  noter  que 
sur  une  coupe,  on  voit  la  teinte  brun  grisâtre  du  tissu  mor- 
tifié passer  msensiblement  au  ton  rouge  sombre  de  la  région 
environnante  et  qu'il  n'y  a  pas, comme  d'ordinaire,  une  zone 
intermédiaire  de  tissu  hépatisé  ;  au  toucher,  on  perçoit  de  la 
crépitation  tout  autour  de  la  lésion  qui  ne  semble  donc  cir- 
conscrite que  par  une  zone  inflammatoire  très  étroite.  Les 
plus  petits  foyers,  ceux  qui  siègent  au  sommet,  se  présentent 
comme  des  vésicules,  de  la  grosseur  d*un  grain  de  milîel  h 
celle  d'un  petit  pois,  recouvertes  par  la  plèvre  dépolie  et  fria- 
ble; ces  vésicules  sont  entourées  d'une  petite  zone  mal  limitée 
de  tissu  pulmonaire  mortifié  comme  on  peut  s'en  assurer  en 
y  versant  de  l'eau.  Dans  les  régions  intermédiaires,  le  tissu 
pulmonaire  est  congestionné  mais  normal,  sauf  en  un  seul 
point,  à  la  partie  antérieure  du  lobe  moyen  du  poumon  droit, 
où  l'on  trouve  quelques  lobu les  de  broncho-pneu  monie  au  stade 
de  splénisation.  Des  fragments  pris  en  ces  points  et  im- 
mergés dans  l'eau  gagnent  le  fond  du  vase. 

La  plèvre,  en  dehors  des  points  gangrenés,  est  lisse  eï 
normale;  aucun  des  foyers  n'a  encore  fait  irruption  dans 
sa  cavité,  comme  on  peut  le  reconnaître  à  l'absence  do 
liquide  dans  la  plèvre  et  à  l'intégrité  du  feuillet  pariétaK 

En  présence  de  cette  gangrène  pulmonaire,  il  importait 
de  rechercher  s'il  n'existait  pas,  soit  du  côté  du  cœur,  soit 
du  côté  des  voies  respiratoires  supérieures,  quelque  lésion 
qui  pût  en  cxpliciuer  l'origine. 

Pas  de  liquide  dans  le  péricarde;  le  cœur  examiné  avec 
soin  n'ofl're  aucune  altération  pathologique.  On  note  seule- 
ment un  petit  détail  de  conformation  assez  bizarre;  les  deux 
piliers  de  la  grande  valve  milrale  sont  réunis,  à  1  centi- 
mètre environ  au-dessous  du  bord  libre  de  la  valvule,  par 
un  petit  tendon  filiforme  tendu  transversalement  et  long  do 
8  millimètres.  Le  trou  de  Botal  nest  pas  complètement 
oblitéré.  L'artère  pulmonaire  et  ses  branches  sont  normales. 
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Pas&aaL  aux  voies  supérieures,  nous  examinons  la  bouche, 
]a  région  moyenne  et  mférieure  du  pharynx,  le  larynx,  la 
trachée  et  les  bronches,  sans  y  rencontrer  aucune  lésion. 
Les  ganglions  péribronchiques  sont  un  peu  tuméfiés  mais 
iiotj  ra mollis. 

Ce  iVest  qu'en  portant  notre  attention  du  côté  de  la  région 
E  upérieuf  e  du  pharynx  que  nous  avons  pu  découvrir  une  lésion , 
et  cncoHîson  rôle étiologique  vis-à-vis  delà  gangrène  pulmo- 
naire est-il  assez  problématique.  L'arrière-cavité  des  fosses 
nasûlsB  élait  remplie  d'un  muco-pus  épais  et  visqueux  cou- 
teoaot  des  llocons  blanchâtres;  après  avoir  balayé  la  région  au 
moyen  d'un  courant  d'eau,  on  constate  que,  sur  la  paroi  supé- 
rieure du  pharynx,  celle  qui  répond  à  l'apophyse  basilaire,  la 
muqueuse  est  très  notablement  épaissie,  gauffrée  et  villeuse, 
pn)i^enlaut  des  plis  saillants  et  des  circonvolutions  dont  Tas- 
pei1  rappelle  celui  de  la  muqueuse  stomacale  d'un  animal 
que  l'on  vient  de  sacrifier.  Ces  saillies  sont  d'un  blanc  gri- 
sâtre, Iriables  et  se  desquament  sous  l'action  d'un  filet  d'eau. 
Ollo  lésion  correspond  au  point  où  se  trouve  normalement 
cet  amas  de  follicules  lymphatiques  décrit  sous  le  nom  d'a- 
niypdale  de  Luschka.  L'hypertrophie  de  la  muqueuse  ne 
s'«ten<i  fias  dans  les  fosses  nasales  dont  l'orifice  postérieur 
eal  parTaitement  libre,  mais  les  orifices  des  trompes  d'Eus- 
larhe  t^out  cachés  par  les  plis;  sur  les  parois  latérales  et  pos- 
térieure du  pharynx,  on  voit  dans  une  faible  étendue,  tout 
autour  du  point  hypertrophié,  de  petites  saillies  blanches, 
miliaires,  répondant  évidemment  à  des  follicules  tuméfiés.  Il 
était  bien  probable  d'après  ce  qui  précède,  que  nous  avions 
à  fa  ire  à  des  végétations  adénoïdes  du  phanjïix  en  voie  de  dé- 
veloppement; c'est  ce  que  le  microscope  est  venu  démontrer. 
Mais  avant  d'exposer  les  résultats  de  l'examen  histologique, 
complétons  le  compte  rendu  de  l'autopsie. 

Tous  les  organes  de  la  cavité  abdominale  nous  ont  paru 
sains;  le  tube  digestif,  le  foie,  le  pancréas  aussi  bien  que  les 
organes  génito-urinaires.  Les  testicules  sont  descendus  dans 
les  bourses.  La  rate  n'est  pas  augmentée  de  volume,  et  sa 
coDsis^lance  est  normale. 

Le  cerveau  et  les  méninges  n'offrent  rien  à  noter. 

Le  Bystème  osseux,  et  en  particulier  les  humérus  et  les 
Lil^ias,  qui  ont  été  fendus  dans  leur  longueur,  ne  présentent 
aucune  lésion. 

Exoîncn  histologique  :  Pliari/nx,  —  La  muqueuse  de  la 
[joraï  supérieure  du  pharynx  durcie  par  l'alcool  et  étudiée 
sur  des  coupes  est  constituée  de  la  façon  suivante.  Au-des- 
sus du  tissu  conjonctif  lâche  de  la  sous-muqueuse  se  voit  la 
couche  discontinue  des  glandes  muqueuses  de  la  région.  Par- 
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dessus,  et  formant  une  couche  épaisse,  se  trouve  un  tissu 
qui  à  un  faible  grossissement  a  un  aspect  uniformément  gra- 
nuleux ;  sa  surface  libre  est  limitée  par  une  ligne  festonnée, 
des  incisures  profondes  étant  séparées  par  de  larges  saillies 
qui  ne  sont  que  la  coupe  des  circonvolutions  que  Ton  consta- 
tait à  l'œil  nu.  Un  plus  fort  grossissement  monti^  que  cette 
couche  est  composée  de  cellules  embryonnaires  ou  lympha- 
Ihiques  pressées  les  unes  contre  les  autres  et  il  faut  un  trai- 
tement préalable  au  pinceau  pour  faire  reconnaître  qu'il  y  a 
en  certains  points  entre  les  cellules  un  slroma  de  tissu  réti- 
culé. Cette  méthode  permet  en  d'autres  termes  de  voir  que 
dans  cette  couche  d*a.spect  uniforme  il  y  a  de  nombreux 
follicules  lymphatiques  très  volumineux,  reconnaissables  à 
leur  réseau  fin  contenant  des  éléments  ronds  que  le  pinceau 
entraîne  facilement.  Entre  ces  follicules  le  tissu  ressemble 
à  celui  des  bourgeons  charnus  :  on  y  trouve,  en  effet,outre  les 
éléments  ronds,  des  cellules  fusiforraes  et  anguleuses  for- 
mant des  tractus  et  de  nombreux  vaisseaux  a  parois  em- 
bryonnaires. Sur  toute  celte  couche  nous  n'avons  pas  trouvé 
de  revêtement  épithélial  ;  mais  répithélium  peut  très  bien 
avoir  été  détaché  par  Teau  au  moment  de  Tautopsie.  La  des- 
cription que  nous  venons  de  donner  paraît  se  rapporter,  com- 
me nous  l'avons  dit,  à  des  végétations  adénoïdes  encore  peu 
développées. 

Poumons.  —  Des  fragments  comprenant  un  petit  foyer  de 
gangrène  et  les  tissus  sains  avoisinants  ont  été  plongés  les 
uns  dans  de  Talcool,  les  autres  dans  du  liquide  de  Millier. 
Sur  les  coupes  faites  par  congélation  nous  avons  constaté 
que  le  tissu  pulmonaire  des  foyers  gangreneux  se  dilacérait 
avec  la  plus  grande  facilité,  que  les  éléments  ne  prenaient 
plus  les  matières  colorantes  que  d'une  manière  diffuse,qu'on 
y  retrouvait  seulement  des  globules  de  pus,  des  cellules  en 
dégénérescence  graisseuse  et  des  filaments  soit  conjonctifs 
soit  fibrineux.  Tout  autour,  dans  une  zone  comprenant  seu- 
lement deux  ou  trois  rangées  d'alvéoles,  on  trouvait  les  lé- 
sions de  la  pneumonie  catarrhaleet,  comme  d'habitude,  le 
contenu  des  vaisseaux  dans  celte  zone  paraissait  s'être  coa- 
gulé. 

Vexarïien  bcu'iériologique  de  ces  foyers  de  gangrène  pré- 
sentait un  certain  intérêt.  Nous  avons  au  cours  de  l'autopsie 
recueilli  sur  des  lamelles  un  peu  du  liquide  contenu  dans  les 
foyers,  nous  avons  cultivé  celiquide,  nous  avons  aussi  coloré 
des  coupes  par  la  méthode  de  Gram. 

Sur  ces  lamelles  aussi  bien  que  sur  les  coupes,  nous 
avons  trouvé  que  le  contenu  des  foyers  de  mortification 
fourmillait  littéralement  de  microbes.  Leur  distribution  sur 
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les  coupes  du  poumon  n'a  pas  grande  importance  puisque 
les  pièces  n'ont  été  recueillies  qu'à  Taulopsie.  Tous  ces 
microbes  nous  ont  paru  pouvoir  être  ramenés  à  deux  formes: 
les  plus  nombreux  sont  des  bâtonnets  de  longueur  variable 
et  d'un  diamètre  assez  considérable;  nous  les  avons  tout 
d'abord  comparés  au  leplolhrix.  Les  autres  sont  des  orga- 
nismes beaucoup  plus  courts  de  forme  ovoïde.  Ces  deux 
microbes  ont  germé  dans  nos  cultures  et  nous  avons  pu  les 
isoler  :  leur  étude  fera  l'objet  d  une  communication  ulté- 
rieure. Notons  seulement  que  les  grands  bâtonnets  appar- 
tiennent à  une  espèce  anaérobie  et  ne  liquéfient  pas  la 
gélatine,  tandis  que  les  plus  petits  sont  aérobies,  liqué- 
fient la  gélaline  et  sont  probablement  des  saprogènes. 

Remarques,  —  Dans  l'observation  qui  précède  nous  relè- 
verons les  faits  suivants  :  1*  Cet  enfant,  né  d'une  mère  qui 
a  contracté  la  syphilis  au  milfeu  de  sa  grossesse,  a  échappé 
à  l'infection  syphilitique  ;  2*»  La  gangrène  pulmonaire  à 
laquelle  il  a  succombé  a  eu  une  marche  presque  fou- 
droyante, présente  quelques  particularités  anatomiques 
remarquables  et  paraît  être  sous  la  dépendance  de  micro- 
organismes quil  y  aura  grand  intérêt  à  déterminer  ; 
3^  Nous  avons  trouvé  chez  cet  enfant  des  végétations  adé- 
noïdes du  pharynx  au  début.  11  n'est  nullement  démontré 
que  cette  lésion  ait  en  rien  contribué  à  faire  naître  la  gan- 
grène pulmonaire  ;  cependant  on  pourrait  supposer  que  les 
muquosités  abondantes  sécrétées  dans  le  pharynx  supérieur 
ont  gêné  la  respiration  nasale,  peut  être  aussi  la  déglutition 
et  qu'elles  ont  d'une  façon  indirecte  provoqué  l'introduction 
dans  les  voies  respiratoires  de  liquides  de  la  bouche  qui  ont 
causé  la  gangrène.  C'est  là  une  simple  hypothèse. 

8.  —  M.  Raymond  montre  un  sarcome  mélanique  de  la 
joue  non  ulcéré,  provenant  d'un  homme  de  55  ans,  mort  de 
phthisie  aiguo  dans  le  service  de  M.  Vidal.  Il  y  avait  une 
adénopathie  sous-maxillaire  avec  infiltration  de  matière 
noire.  Les  poumons  sont  farcis  de  tubercules  miliaires  con- 
tenant des  bacilles  et  ramollis  aux  sommets  ;  ils  ont  une  co- 
loration noire  qui  rappelle  tout  à  fait  l'anthracose.  Mais  le 
présentateur  croit  qu'il  s'agit  d'une  généralisation  de  la  mé- 
lanoseen  se  basant  sur  la  présence  dans  les  cellules  de  l'ex- 
sudat  pulmonaire  d'une  matière  noire,  insoluble  il  est  vrai  dans 
les  acides  minéraux,  mais  passant  au  brun  par  la  potasse. 
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M.  CoRNiLdit  que  l'aspect  des  poumons  est  celui  de  la 
tuberculose  avec  anthracose.  La  présence  de  la  matière 
noire  dans  les  cellules  et  les  réactions  microchimiques  indi- 
quées ne  suffisent  pas  à  caractériser  la  mélanine.  Il  faudrait 
donc  un  examen  histologique  complet. 


9.  —  Kyste  hydatique  du  foie.  Kystes  multiples  de 
l'abdomen  et  du  bassin,  par  G.  Budor,  interne  des  hôpi- 
taux. 


La  malade  qui  Tait  le  sujet  de  cette  observation  est  une 
femme  de  38  ans,  dans  les  antécédents  de  laquelle  on  retrouve 
seulement  une  phlegmasie  péri-utérine  survenue  à  l'âge  de 
17  ans  à  la  suite  d'un  accouchement.  La  tumeur  située  sur 
le  côté  droit  de  l'utérus  s'ouvrit  au  bout  de  deux  mois,  don- 
nant issue  à  une  assez  grande  quantité  de  pus.  La  cicatrice 
est  encore  très  apparente  actuellement  ;  elle  est  située  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  de  l'aine. 

Depuis  lors  (1866)  jusqu'en  1878  la  santé  fut  excellente; 
plus  de  douleurs  abdominales  ni  hépatiques,  pas  de  troubles 
digestifs. 

En  1878,  parut  dans  le  flanc  droit,  un  peu  au-dessus  de 
la  fosse  iliaque,  une  tumeur  qui,  grosse  comme  un  œuf  au 
début  augmenta  rapidement  de  volume.  Depuis  un  an  et 
demi,  d'autres  tumeurs  sont  apparues  en  divers  points  de 
l'abdomen. 

D'assez  vives  douleurs  dans  le  ventre  décident  cette  femme 
à  entrer  à  l'hôpital  le  14  décembre  1886. 

Le  ventre  est  tendu,  les  veines  sous-cutanées  sont  un  peu 
dilatées.  Du  côté  droit  existe  une  tumeur  saillante,  bosselée, 
formée  d'une  masse  principale,  ovoïde,  à  grand  diamètre 
transversal  et  de  plusieurs  autres  tumeurs  plus  petites  parais- 
sant adhérer  les  unes  aux  autres.  Dans  toute  retendue  de 
celte  masse,  mais  surtout  au  niveau  de  la  tumeur  principale, 
on  trouve  le  frémissement  hydatique.  D'autres  tumeurs 
moins  volumineuses  existent  dans  la  partie  gauche  du  ventre. 
Le  frémissement  s'y  retrouve  également.  Certaines  d'entre 
elles  sont  absolument  mobiles,  elles  fuient  sous  le  doigt,  et 
redeviennent  superficielles  quand  on  fait  tousser  la  malade. 
Il  n'y  a  pas  trace  d'ascite.  Le  foie,  en  avant,  ne  déborde  les 
fausses  côtes  que  d'un  travers  de  doigt.  Entre  lui  et  la 
tumeur  du  côté  droit  existe  une  zone  de  sonorité  qui  doit  faire 
admettre  leur  indépendance.  Pas  de  dilatation  de  l'estomac. 
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La  rate  a  conservé  son  volume  normal.  Le  toucher  vaginal 
permet  à  peine  rinlroduction  du  doigt  on  ne  peut  trouver  le 
col  ;  il  semble  que  l'on  ait  affaire  à  un  rétrécissement  du 
bassin.  Pas  de  congestion  pulmonaire  ;  pas  de  pleurésie 
sèche.  Rien  au  cœur.  Les  urines  peu  abondantes  renferment 
du  pus. 

En  somme,  on  se  trouve  en  présence  de  kystes  hydatiques 
disséminés  dans  tout  Tabdomen. 

A  partir  du  28  décembre  les  douleurs  augmentent  ;  des 
vomissements  se  produisent  à  chaque  instant  ;  les  urines  se 
suppriment  presque  complètement.  La  malade  reste  deux 
jours  plongée  dans  une  stupeur  profonde,  et  meurt  le  30  dé- 
cembre à  5  heures  du  matin. 

AUTOPSIE.  —  A  l'ouverture  de  Tabdomen,  une  très  petite 
quantité  de  liquide  ascitique  verdâtre.  Le  grand  épiploon  est 
farci  de  kystes  variant  du  volume  d'une  noix  à  celui  d'un 
œuf  de  poule. 

La  tumeur  du  côté  droit  adhère  complètement  à  la  paroi. 
Le  foie  présente  à  sa  face  supérieure  deux  saillies  formées  par 
deux  kystes  volumineux.  Au-dessous  de  cet  organe,  mais 
complètement  indépendant,  existe  un  autre  gros  kyste.  Toute 
la  cavité  du  bassin  est  remplie  par  un  kyste  énorme,  qui 
s'est  moulé  sur  elle,  repoussant  en  avant  la  vessie,  l'utérus 
complètement  aplati  et  le  rectum.  Plusieurs  autres  poches, 
les  unes  libres,  les  autres  adhérentes  existent  endivers  points  ; 
l'une  des  plus  grosses  se  trouve  située  sur  la  ligne  médiane, 
juste  au-dessus  du  détroit  supérieur.  La  plupart  de  ces  kystes 
ont  un  contenu  transparent;  quelques-uns  sont  remplis  d'un 
magma  caséeux  jaunâtre.  Les  deux  reins  sont  très  altérés, 
ils  sont  réduits  à  de  véritables  poches  kystiques,  mais  ne 
renferment  pas  de  tumeurs  hydatiques.  Les  uretères  sont 
très  dilatés  dans  tout  leur  trajet.  Les  autres  organes,  pou- 
mon, cœur,  cerveau,  ne  présentent  pas  d'altération. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante,  à  cause  de  la 
généralisation  dos  tumeurs  kystiques  qui,  parties  du  foie,  se 
sont  étendues  à  tout  l'abdomen,  comprimant  divers  organes, 
et  en  particulier  les  uretères,  d'où  ces  lésions  rénales  pro- 
fondes qui  permettent  de  rapporter  à  l'urémie  les  accidents 
terminaux. 

10.  — M.  Cousin  rapporte  l'observation  d'un  homme  souf- 
frant depuis  six  mois  de  constipation  avec  mictions  fréquentes 
et  œdùme  généralisé.  Soigné  au  début  pour  une  lésion  mitrale, 
on  diagnostiqua  ensuite  chez  lui  un  cancer  du  rectum,  puis  un 
cancer  de  la'prosta  te;  le  calhétérisme  était  douloureux,  mais 
cène  fut  que  les  derniers  jours  que  la  sonde  ramena  du  sang. 
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M.  CoRNiL  donne  le  résumé  de  Tautopsie  du  sujet  en 
question.  La  vessie  était  du  volume  des  deux  poings  :  Biilie 
elle  et  le  rectum  se  trouvait  une  tumeur  fluctuante,  un  ky?le 
plein  de  liquide  séreux,  tapissé  par  une  muqueuse,  (h)  ne 
voit  pas  avec  quel  organe  pouvait  communiquer  la  caviltj. 
Le  péritoine  n'offre  aucune  discontinuité. 

La  prostate,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  a  une  coyleur 
jaunâtre  sur  la  coupe  qui  fournil  un  suc  abondant  au  rarligi). 
Il  s'agit  en  somme  d'un  cancer  encéphaloïde  de  la  pro&Lait* 
avec  végétations  du  côté  de  la  vessie. 

Les  ganglions  iliaques  sont  envahis  et  ont  causé  l'œd^mo 
des  membres  inférieurs  en  comprimant  les  vaisseaux,  [/ori- 
gine du  kyste  reste  indéterminée. 


Séance  du  21  janvier  1887. 
Présidence  de  M.  Gornil 


11.  —  Hernie  de  la  vessie  au-dessus  et  en  avant  de  la 
symphyse  pubienne,  entre  les  tendons  des  muscles 
5  l'abdomen,  par  J.  Reboul,  interne  des  tlniii- 


taux. 


Obs.  (résumée).  —  M...  (Jean),  âgé  de  85  ans,  entre  le 
7  janvier  1887,  dans  la  salle  Bernard,  n°  17,  à  l'infîmicric 
de  rhospice  d'Ivry,  service  du  D""  Gombault.  Le  malatlc  osi 
atteint  d'une  pneumonie  du  lobe  inférieur  du  poumon  droiL 
La  langue  est  sèche,  la  température  élevée,  le  malailL*  est 
abattu.  Le  10,  les  extrémités  se  refroidissent,  la  cyanose  et 
l'adynamie  augmentent.  Le  11,  quelques  crachats  sanglants, 
adyhamie  extrême.  Mort  le  13. 

AUTOPSIE.  —  Poumon  droit,  pneumonie  (hépatist*rion 
grise).  —  Les  plèvres  et  le  péritoine  présentent  une  injr^riron 
vasculaire.  Cœur  :  hypertrophie  du  ventricule  gauchn.  Imi 
faisant  l'incision  de  la  paroi  abdominale,  je  remarque  um 
saillie  sur  la  région  des  pubis.  La  dissection  de  la  f>nroi 
abdominale  et  de  la  région  pubienne,  montre  qu'il  s'a^nt 
d'une  hernie  siégeant  au-dessus  du  pubis,  entre  les  ten<)'ms 
des  muscles  droits  de  Tabdomen.  Cette  hernie  estconslitnne 
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par  la  vessie.  La  dissection  du  bassin  et  de  la  région  pubienne 
montre  les  faits  suivants  :  la  plus  grande  partie  de  la  vessie 
occupe  sa  situation  normale,  mais  sa  partie  antérieure  et 
supérieure  s'engage  dans  un  orifice  situe  sur  la  paroi  anté- 
rieure de  la  paroi  abdominale,  orifice  limité  en  bas  par  la 
symphyse  et  les  corps  des  pubis,  latéralement  par  les  ten- 
dons des  muscles  droits  et  les  piliers  internes  des  orifices 
inguinaux  ;  en  haut  par  des  fibres  tendineuses  dépendant  des 
muscles  grands  obliques  de  Tabdomen.  Cet  orifice  est 
ovalaire,  légèrement  aplati  de  haut  en  bas.  La  portion  de  la 
vessie  herniée  est  rétrécie  au  niveau  de  cet  orifice,  cependant 
les  parois  vésicales  ne  sont  pas  du  tout  adhérentes  aux  bords 
de  cet  orifice,  «on  peut  assez  facilement  réduire  la  portion 
herniée.  Celle-ci  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule  et  descend 
au-devant  de  la  symphyse  pubienne  jusqu'au  niveau  de  la 
racine  de  la  verge;  tout  autour  de  cette  hernie,  le  tissu  cellu- 
laire est  lâche  et  limité  par  un  tissu  cellulaire  plus  dense, 
qui  forme  comme  un  sac,  dans  lequel  est  située  la  vessie 
herniée.  L'incision  de  la  paroi  vésicale  montre  qu'il  s'agit 
d'une  hernie  véritable  de  la  vessie,  hernie  complète,  et  non 
d'une  hernie  tuniquaire.  La  portion  herniée  présente  une 
hypertrophie  considérable  des  fibres  musculaires.  Pas  de 
hernies  inguinales  ou  crurales.  La  hernie  vésicale  ne  con- 
tient pas  do  calculs.  Les  urines  ne  sont  pas  troubles.  Les 
recherches  bibliographiques  auxquelles  nous  nous  sommes 
livré  au  sujet  de  ce  cas  de  hernie  vésicale  au-dessus  du  pubis 
ont  été  absolument  négatives. 


12.  —  Hémorrhagie  protubérantielle,   par  le 

D'  B.  A.  Marfan. 


Le  31  décembre  1886,  la  nommée  B...  âgée  de  58  ans,  entre 
h  THôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  le  D*"  Bucquoy  (salle 
Sainte-Monique,  22).  La  malade  s'exprime  difficilement  et  il 
est  presque  impossible  d'obtenir  quelques  renseignements 
surson  passé.  Onsaitpar  les  personnes  qui  l'accompagnaient 
lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  qu'elle  était  marchande  aux 
halles,  qu'elle  paraissait  jouir  d'une  bonne  santé  et  que  dans 
la  matinée  du  31 ,  elle  s'était  affaissée  dans  la  rue,  sans  perdre 
complètement  connaissance. 

Lorsque  nous  examinons  la  malade,  voici  ce  que  nous  cons- 
tatons. La  malade  comprend  très  bien  ce  qu  on  lui  dit,  à  la 
condition  qu'on  élève  un  peu  la  voix  :  mais  elle  répond  par 
des  signes  de  tête  accompagnés  de  grognements  inintelligi- 
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bles.  Il  existe  du  strabisme  convergent  par  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  du  côté  droit.  Nous  insistons  en  passant  sur 
ce  fait  qu'il  n'existait  pas  de  déviation  conjuguée  des  yeux. 
Il  existe  aussi  une  paralysie  de  la  face  du  coté  droit.  Cette 
paralysie  est  complète;  les  traits  sont  déviés  à  gauche  ;  le 
côté  droit  a  Talr  de  se  présenter  en  avant;  il  est  immobile  ; 
l'œil  du  même  côté  est  largement  ouvert  et  ne  se  ferme  que 
très  incomplètement;  on  noie  aussi  de  Tépiphora;  la  joue 
droite  est  flasque  et  soulevée  à  chaque  expiration. 

Tandis  que  la  paralysie  frappe  le  moteur  oculaire  externe 
et  le  facial  du  côté  droit,  elle  atteint  les  membres  du  côté 
gauche,  mais  au  bras  et  à  la  jambe,  la  paralysie  n'est  pas 
complète;  il  existe  un  certain  degré  d'inertie,  suffisant  pour 
écarter  toute  contestation  :  mais  il  y  a  plutôt  parésie  que 
paralysie.  D'ailleurs  les  membres  atteints  sont  flasques  et 
nullement  contractures. 

Lorsqu'on  disait  à  la  malade  de  tirer  la  langue,  elle  n'y 
parvenaitque  très  incomplètement  :  la  langue  oscillait,  dépas- 
sait à  peines  les  arcades  dentaires  et  il  était  impossible  de 
déterminer  si  sa  pointe  était  déviée  dans  un  sens  ou  dans 
l'autre.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  nous  paraît  certain  que  la  moli- 
lilé  de  la  langue  était  atteinte  et  que  le  trouble  de  la  parole 
qui  existait  chez  la  malade  à  un  très  haut  degré,  relevait  de 
la  glossoplé^ie. 

L'exploration  de  l'appareil  sensitif  donne  les  résultats  sui- 
vante :  la  sensibilité  générale  est  abolie  dans  tout  le  côté 
gauche,  aussi  bien  aux  membres  qu'à  la  face  :  mais  à  droite 
le  sens  de  l'ouïe  est  très  obtus. 

L'examen  des  voies  respiratoires  décèle  un  certain  degré 
de  bronchite  avec  emphysème  :  les  bruits  du  cœur  sont  sourds, 
mais  Tanscultalion  ne  laisse  entendre  aucun  souffle  ;  le  pouls 
bat  64  pulsations  à  la  minute  ;  l'artère  radiale  est  très  dure. 
Aucun  trouble  de  l'appareil  digestif.  Ni  sucre,  ni  albumine 
dans  les  urines.  La  malade  est  une  femme  grande  et  grosse, 
d'une  obésité  très  prononcée. 

En  résumé,  on  constatait  dès  le  premier  jour  :  une  para- 
lysie du  moleur  oculaire  externe  du  côté  droit,  une  paralysie 
totale  du  facial  du  même  cô  té,  un  certain  degré  de  glossoplégie, 
une  parésie  des  membres  du  côté  gauche,  une  hémianesthésie 
sensitive,  mais  non  sensorielle,  de  tout  le  côté  gauche  :  l'abo- 
lition de  l'ouïe  du  côté  droit. 

En  présence  de  ces  symptômes,  M.  Bucquoy  porta  le  dia- 
gnostic suivant  :  lésion  de  la  protubérance  annulaire  [proba- 
blement hémorrhagie). 

Les  jours  qui  suivirent  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital^ 
les  phénomènes  morbides  ne  se  modifièrent  pas;  vers  le  7  jan- 
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vier,  la  malade  commença  à  présenter  un  peu  d'agitation  et 
à  pousser  des  gémissements  ;  elle  eut,  à  partir  de  ce  moment, 
de  Tinconlinence  d'urine  et  des  matières  fécales  ;  elle  mourut 
le  9  janvier.  A  aucun  moment,  nous  n'avons  constaté  la  respi- 
ration de  Gheynes-Stokes. 

L'autopsie  a  été  pratiquée  par  M.  le  professeur  Cornil  le 
11  janvier.  En  voici  les  résultats. 

Les  os  du  crâne  sont  gorgés  de  sang,  mais  non  épaissis.  Sur 
la  faux  du  cerveau,  on  constate  un  épaississement,  un  véri- 
table ostéome  irré^ulier,  présentant  des  bosselures,  aplati 
d'avant  en  arrière,  ayant  une  longueur  de  3  à  4  cent,  sur 
1  cent,  de  large.  Il  existe  un  second  point  ossifié,  mais  beau- 
coup moins  étendu,  à  la  partie  postérieure  de  la  faux  du  cer- 
veau.La  pie-mèreest  très  mince,  comprimée  par  ladure-mère. 
Elle  n'est  pas  congestionnée  :  mais  elle  est  un  peu  difficile 
à  détacher  des  circonvolutions.  Ceiles-ci  semblent  aplaties 
surtout  du  côté  gauche.  Les  artères  de  la  base  sont  un  peu 
athéromateuses,  présentent  des  plaques  jaunes.  La  substance 
centrale  des  hémisphères  est  hyperhémiée,  piquetée;  les  ven- 
tricules sont  normaux. 

La  protubérance  annti/airg  présente  une  certaine  tension, 
en  même  temps  qu'au  toucher,  elle  semble  plus  molle  et 
comme  fluctuante  du  côté  droit.  Le  quatrième  vCTilricule 
renferme  un  liquide  sanguinolent,  mais  pas  de  caillots;  sur 
le  plancher  on  voit  un  petit  orifice  situé  un  peu  au-dessus 
de  la  diagonale  transversale,  à  un  centimètre  de  la  ligne 
médiane  ;  cet  orifice  est  gros  comme  une  tête  d'épingle. 
Tout  autour  de  lui,  la  substance  du  plancher  présente  une 
teinte  rouge,  d'une  étendue  d'un  demi-centimètre. 

A  l'aide  de  coupes  transversales  on  constate  au^il  existe 
dans  la  moitié  droite  de  la  protubérance  un  foyer  hémorrha" 
gique  considérable^  foyer  qui  communiquait  avec  la  cavité 
du  quatrième  ventricule  par  le  petit  perluis  que  nous  ve- 
nons de  décrire.  Les  coupes  transversales  nous  ont  permis 
aussi  de  déterminer  d'une  façon  assez  précise  les  territoires 
protubérantiels  que  frappaient  la  lésion. 

1<»  Sur  une  coupe  faite  vers  le  bord  supérieur  de  la  pro- 
tubérance, on  constate  que  le  tissu  nerveux  n'est  pas  détruit, 
mais  il  est  infiltré  de  sang  dans  une  zone  grande  comme  un 
haricot  ;  cette  zone  occupe  la  partie  droite  et  la  moitié  pos- 
térieure de  la  protubérance;  elle  se  prolonge  jusqu'au  bord 
externe;  en  un  mot  elle  laisse  intact  le  faisceau  antérieur 
du  moteur,  frappe  la  presque  totalité  du  faisceau  sensitif, 
respecte  les  noyaux  de  la  troisième  paire  et  les  tubercules 
quadrijumeaux. 

2**  Sur  une  coupe  faite  à  la  partie  moyenne  de  la  prolubé- 
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rance,  ce  foyer  toujours  sous  forme  d'innitration,  affecte  une 
topographie  analogue  :  il  frappe  le  faisceau  postérieur  ou 
sensitif  du  côté  droit  et  une  t)onne  partie  du  noyau  sensitif 
droit  de  la  cinquième  paire.  Ajoutons  que  sur  cette  coupe 
on  voit  à  gauche,  dans  le  faisceau  postérieur,  un  foyer  isolé, 
tout  petit,  pas  plus  gros  qu'un  grain  de  chènevis. 

3<»  Sur  une  coupe  faite  à  la  partie  inférieure  de  la  protu- 
bérance, on  trouve  le  foyer  à  son  maximum  de  développe- 
ment: ici  le  tissu  nerveux  est  détruit  au  centre  et,  tout  autour 
de  la  cavité  anfractueuse  qui  résulte  de  cotte  destruction,  la 
substance  est  infiltrée  de  sang  dans  une  zone  d'un  centi- 
mètre ;  c'est  à  ce  niveau  que  ce  foyer  hémorrhagique  com- 
munique avec  la  cavité  du  quatrième  ventricule  par  le  petit 
orifice  décrit  plus  haut.  Envisagé  dans  sa  totalité,  le  foyer 
hémorrhagique  dépasse  la  ligne  médiane  d'un  demi-centi- 
mètre vers  la  çauche  ;  il  arrive  au  contact  du  quatrième 
ventricule  au  niveau  de  la  petite  perforation  ;  il  occupe  tout 
le  faisceau  sensitif  et  respecte  la  moitié  antérieure  du  faisceau 
moteur  ;  la  moitié  postérieure  de  ce  faisceau  présente 
quelques  traînées  d'infiltration  sanguine.  Le  noyau  de  la 
cinquième  paire  confine  au  foyer  et  forme  sa  limite  externe. 
L'eminentia  teres  est  en  partie  respectée  :  elle  est  repré- 
sentée par  une  très  mince  bande  de  substance  nerveuse  qui 
n'a  pas  plus  de  2  à  3  millimètres  d'épaisseur.  Le  noyau 
commun  à  la  sixième  et  à  la  septième  paire  devait  être, 
sinon  détruit  en  partie,  au  moins  comprimé  par  le  foyer  hé* 
morrhagique.  Le  fasciculus  teres  devait  être  touché  et  peut 
être  interrompu  dans  sa  continuité.  Le  noyau  de  l'hypoglosse 
devait  être  en  partie  détruit  en  partie  conservé,  car  une  coupe 
faite  un  demi-centimèlre  plus  bas  montrait  que  le  foyer 
hémorrhaçique  n'existait  plus  à  ce  niveau. 

Les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  rendent  bien 
compte  de  la  plupart  des  symptômes  observés  pendant  la 
vie.  Le  foyer  détruisait  en  partie  et  sur  une  assez  grande 
hauteur  le  faisceau  sensitif  ;  on  s'explique  ainsi  l'hémianes- 
thésie  gauche;  le  faisceau  pyramidal  était  plus  comprimé 
qu'altéré,  ce  qui  rend  compte  de  l'hémiparésie  du  côté  gau- 
che; l'eminentia  teres  et  le  fasciculus  teres  du  côté  droit 
étaient  très  compromis,  d'où  résultaient  et  la  paralysie  com- 
plète du  facial  et  le  strabisme  convergent  de  l'œil  droit  ;  enfin 
l'altération  partielle  du  noyau  de  l'hypofflosse  était  en  rap- 
port avec  les  difficultés  de  l'articulation  des  mots. 

Mais  dans  cet  esdai  de  localisation,  deux  difficultés  sub- 
sistent : 

!•  La  première  concerne  le  fait  de  la  persistance  de  la 
sensibilité  sur  la  moitié  droite  do  la  face,  alors  qu'une  assez 


Digitized  by  VjOOQIC 


28  SOCIÉTÉ    ANATOMIQUE.  —  JANVIER   1887 

grande  partie  du  noyau  droit  de  la  5*  paire  était  détruite  par 
l'hémorrhagie.  Pourtant  quand  on  songe  que  le  noyau  sen- 
si tif  accessoire  de  la  5«  paire  était  inaltéré,  que  le  noyau 
principal  n'était  pas  complètement  détruit,  on  comprend 
aisément  que  le  sentiment  n*ait  pas  été  aboli  dans  le  terri- 
toire du  trijumeau; 

2<>  Pourquoi  la  malade  était-elle  sourde  du  côté  droit  ? 
Telle  est  la  dernière  question  qui  se  pose  :  celle-ci  résolue, 
nous  aurons  établi  d'une  façon  à  peu  près  complète  le 
parallélisme  des  symptômes  et  des  lésions. 

Le  nerf  auditif  naît  par  deux  racines  :  Tune,  antérieure, 

[)rofonde  ou  ampullaire  viendrait  du  noyau  externe  de 
'acoustique  et  d'un  amas  de  substance  grise,  situé  dans  le 
corps  restiforme  :  cette  racine  donnerait  la  portion  de  l'au- 
ditif qui  va  aux  canaux  semi-circulaires  (nerf  de  l'espace)  ; 
l'autre  racine,  appelée  postérieure,  superficielle,  cochîéaire, 
viendrait  du  noyau  interne  et  de  noyaux  innominés  séparant 
le  noyau  de  l'hypoglosse  du  fasciculus  teres  :  cette  seconde 
racine  donnerait  la  portion  de  l'auditif  qui  va  au  limaçon 
(nerf  auditif  vrai).  Or,  dans  le  cas  présent,  cette  seconde 
racine  devait  avoir  ses  origines  lésées  puisque  le  fasci- 
culus teres  et  l'hypoglosse  étaient  pris.  Telle  est  vraisembla- 
blement l'explication  anatomique  de  la  surdité  droite. 

Pour  terminer  le  compte  rendu  de  l'autopsie,  disons  que  le 
cervelet  était  normal,  que  le  cœur  était  très  gros,  que  les 
vulves  de  la  mitrale  et  même  celles  de  la  tricuspide  étaient 
indurées,  sans  que  pourtant  il  y  eut,  au  niveau  d'un  orifice, 
insuffisance  ou  rétrécissement. 


13.  —  Fibro-xnixome  de  la  grande  lèvre  gauche .  -—  Abla- 
tion, par  A.  Demoulin,  interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie 
à  la  Faculté. 


La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  communication,  IL... 
Augustine  est  âgée  de  39  ans,  grande,  d'une  constitution 
robuste.  Elle  exerce  la  profession  de  couturière. 

Elle  entre  à  l'hôpital  de  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Verneuil  (salle  Lisfranc  lit  n°  10),  le  4  janvier  1887. 

Anlécedents  héréditaires.  —  Mère  morte  à  40  ans  de  ph  thisie 
pulmonaire,  père  à  S2  ans  (cause  inconnue).  Deux  frères,  une 
sœur,  tous  morts  en  bas  âge  (point  de  renseignements  sur 
la  cause  de  leur  mort). 

Antécédents  personnels,  —  Variole  à  17  ans.  Réglée  à  12 
ans.  Mariée  à  18  ans.  A  eu  6  enfants,  le  première  l'âge  de 
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19  ans,  le  dernier  à  32  ans.  Trois  de  ces  enfants  vivent  et 
sont  bien  portants.  Des  trois  autres  Tun  est  mort  de  croup 
les  deux  autres  de  bronchite,  tous  ont  succombé  vers  l'âge 
de  3  ans. 

Etat  actuel,  —  La  malade  est  bien  portante,  Texamen  des 
viscères  pratiqué  avec  soin  ne  révèle  aucune  lésion.  Les  uri- 
nes sont  normales.  Pas  de  traces  de  syphilis,  ni  de  scrofule. 

H...  Augusline,  raconte  que  la  tumeur  pour  laquelle  elle 
entre  à  l'hôpital  a  débuté  il  y  a  cinq  ans  par  une  petite  éle- 
vure  siégeant  sur  la  partie  moyenne  de  la  grande  lèvre 
gauche.  Cettetumeur  a  grossi  progressivement  mais  lentement 
pendant  les  trois  premières  années,  depuis  deux  ans  son  déve- 
loppement est  beaucoup  plus  rapide. 


Fu.  1. 


Elle  est  développée  dans  l*épaîssour  de  la  grande  lèvre 
gauche  qui  a  complètement  disparu  ;  la  petite  lèvre  corres- 
pondante est  encore  reconnaissable  sur  la  face  de  la  tumeur 
qui  regarde  la  vulve.  La  tumeur  a  un  volume  énorme,  elle 
descend  lorsque  la  malade  est  debout  jusqu'au  niveau  du  con- 
dyle  interne  du  fémur  gauche.  Son  diamètre  vertical  est  de 
34  centimètres,  et  la  circonférence,  dans  la  partie  moyenne  qui 
est  la  plus  volumineuse,  mesure  66  centimètres.  Llle  a  un 
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pédicule  court  volumineux,  mal  limité,  entouré  par  une  peau 
tlasque,  amincie.  La  tumeur  a  une  consistance  demt-moHe, 
quelques  points  sont  plus  durs  que  le  reste  de  la  masse.  Elle 
donne  la  sensation  de  fausse  fluctuation  de  lipomes.  La  peau 
qui  la  recouvre  est  mince,  distendue,  glissant  facilement  sur 
les  parties  profondes,  sillonnée  de  grosses  veines. 

Ganglions  inguinaux  sains.  Le  toucher  vagiaal  ne  donne 
aucun  renseignement  sur  les  connexions  de  la  tumeur,  le 
toucher  rectal  n'a  pas  été  pratiqué. 

Le  17  janvier,  après  les  précautions  en  usage  dans  le  ser- 
vice (purgatif  le  veille,  bain,  etc.),  M.  Jalaguier  professeur 
agrégé,  suppléant  M.  le  professeur  Verneuil,  pratique  l'abla- 
tion de  la  tumeur.  Chloroforme,  incision  de  la  peau  autour 
du  pédicule  qui  est  du  reste  très  vasculai'^e.  Cette  incision 
commence  en  avant  sur  la  partie  latérale  gauche  du  mont  de 
Vénus,  contourne  le  pédicule  pour  venir  rejoindre  son  point 
de  départ.  Conslriction  du  pédicule  disséqué  avec  l'écraseur, 
section  de  la  tumeur  au-dessous.  Le  pédicule  se  prolonge  fort 
loin  dans  les  parties  molles  du  périnée;  il  adhère  fortement  à 
la  partie  latérale  gauche  du  vagin  qu'il  fautdisséquer|en[»lein 
tissu  érectile.  Ce  prolongement  séparé  du  vagin  mène  dans 
la  fosse  ischio-rectale  absolument  remplie  et  qu'il  faut  vider 
en  disséquant  le  rectum.  La  masse  se  prolongeant  dans  le 
périnée  adhère  aussi  etfortement  à  la  tuljérosité  de  l'ischion. 

La  malade  a  perdu  peu  de  sang  pendant  l'opération.  Su- 
ture de  la  plaie  cutanée  (crin  de  Florence)  dans  une  étendue 
de  13  centimètres  environ,  depuis  son  point  de  départ  au  mont 
de  Vénus  jusqu'au  niveau  de  la  fosse  ischio-rectale  qui  est 
laissée  largement  ouverte.  Pansement  iodoformé.  L'opération 
a  duré  une  heure. 

Bien  que  le  malade  n'ait  absorbé  que  60  grammes  de 
chloroforme  environ  le  réveil  est  difficile.  La  malade  est 
affaissée,  dans  l'hypothermie  (35*»),  à  6  heures  du  soir  seule- 
ment la  température  se  relève  [36^,5). 

Les  suites  de  l'opération  sont  des  plus  simples.  Pas  de 
douleurs,  pas  de  fièvre. 

La  malade  urine  facilement,  le  quatrième  jour  après  l'o- 
pération elle  est  allée  à  la  selle  sans  trop  de  souffrances.  Ce 
même  jour  on  remarque  une  petite  eschare  cutanée  de  la  lar- 
geur d'une  pièce  de  2  francs,  à  la  partie  inférieure  de  la  su- 
ture. Cette  eschare  est  tombée  le  31  janvier,  époque  à  laquelle 
nous  quittons  la  malade.  La  plaie  est  belle,  la  réunion  par- 
faite, la  fosse  ischio-rectale  se  comble  rapidement. 

En  résumé  la  malade  est  en  pleine  voie  de  guérison,  elle 
a  eu,  vers  le  25  janvier,  quelques  troubles  de  la  vue,  un  peu 
d'embarras  de  la  parole,  dont  on  n'a  pu  déterminer  la  cause. 
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A  celte  même  époque  le  pansement  humide  au  sublimé  a 
été  substitué  à  i*iodoformo. 

Examen  de  la  tumeur,  —  La  masse  enlevée  pèseS  kilogr. 
Elle  présente  en  cerlains  points  de  gros  faisceaux  fibreux, 
formant  de  larges  mailles  dans  lesquelles  se  trouve  une 
substance  d'apparence  gélatineuse,  tremblotante,  d'une  co- 
loration gris  rougeâtre.  Cette  substance  d'apparence  géla- 
tineuse compose  du  reste  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur. 
La  peau  est  saine,  mais  amincie. 

L'examen  histologique  pratiqué  par  mon  excellent  col- 
lègue Toupet,  préparateur  à  la  Faculté  a  montré  qu'il  s'a- 
gissait d'un  fibro-myxome. 

RÉFLEXIONS.  —  Deux  points  dans  cette  observation  nous 
paraissent  intéressants 

!•  La  nature  de  la  tumeur  (Qbro-myxome)  et  son  volume 
(5  kilogrammes). 

2**  Les  prolongements   périnéaux  de  cette  tumeur. 

Ces  prolongements  périnéaux  des  tumeurs  de  la  grande 
lèvre  à  peine  signalés  sont  pourtant  intéressants  à  connaître, 
à  cause  des  difficultés  opératoires  auxquelles  ils  peuvent 
donner  lieu.  Ils  sont  peut-être  assez  fréquents.  Outre  les 
cas  que  nous  rapportons  nous  en  signalerons  succinctement 
deux  autres.  Ils  sont  empruntés  à  la  pratique  de  M.  Des- 
près. 

L'un  est  relaté  dans  les  bulletins  de  la  Société  anato- 
mique  (1876).  M.  Monod  interne  de  M.  Desprès  a  présenté  un 
fibro-myxome  de  la  grande  lèvre  qui  adhérait  au  rectum. 

L'autre  se  rapporte  à  une  femme  de  40  ans  environ  dont 
nous  avons  l'observation.  Il  s'agissait  d'un  fibrome  de  la 
grande  lèvre  ;  M.  Desprès  qui  en  pratiqua  l'ablation  en  1884 
fut  obligé  de  disséquer  des  adhérences  qui  unissaient  la  tu- 
meur à  la  face  antérieure  du  rectum. 

14. —  M.  Hartmann  présente  une  tumeur  d'un  volume  co- 
lossal provenant  de  l'autopsie  d'une  femme  de  49  ans,  et  qui 
s'était  développée  dans  les  conditions  suivantes.  Elle  avait 
débulé  4  ans  auparavant  dans  le  flanc  gauche  sans  troubles 
fonctionnels;  3  ans  après  elle  s'était  étendue  à  l'hypogastre. 

Cette  tumeur  était  dure,  peu  mobile,  repoussait  l'utérus, 
et  Ton  diagnostiqua  un  sarcome  de  l'ovaire.  A  l'autopsie  la 
tumeur  remplit  toute  la  cavité  abdominale  ;  elle  est  indé- 
pendante de  l'utérus  et  des  ovaires.  L'utérus  est  en  latéro- 


Digitized  by  VjOOQIC 


32  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  JANVIER   1887 

flexion  ce  qui  lient  à  un  fibrome  développé  sur  le  côté  du  col 
dans  le  ligament  large. 

Quant  aux  rapports  du  gros  néoplasme  ils  sont  les  sui- 
vants : 

Le  côlon  Iransverse,  le  duodénum  et  le  pancréas  sont  en 
avant  ;  le  rein  gauche  en  arrière  lui  est  adhérent,  le  bassinet 
et  l'uretère  sont  dilatés,  celui-ci  oblitéré  à  sa  partie  infé- 
rieure.  Le  rein  droit  est  sain  ainsi  que  les  capsules  surrénales, 
la  rate,  le  tube  digestif  et  la  colonne  vertébrale.  La  tumeur 
siège  donc  en  somme  en  arrière  du  péritoine,  en  avant  du 
sein,  et  ne  semble  dépendre  d'aucun  des  organes  de  la  région. 
Sur  la  coupe  elle  présente  Taspect  d'un  sarcome  avec  quelques 
petits  kystes.  Dans  le  foie  et  dans  les  poumons  il  y  a  de  nom- 
breux nodules  secondaires  ayant  la  môme  tendance  à  se  pédi- 
culiser.  Ala  cuisse  droite,  dans  le  vaste  externe,  se  trouve 
encore  une  tumeur  semblable. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  le  raclage  des  tumeurs 
fournit  peu  de  suc  ;  d'autre  part  leur  pédiculisation  dans  le 
foie  et  le  poumon  n'est  pas  dans  le  caractère  des  cancers 
métastatiques.  L'examen  histologique  est  nécessaire. 

M.  TuFFiER  fait  ressortir  l'intérêt  qu'il  y  aurait  à  savoir 
si  la  tumeur  utérine  n'est  pas  de  nature  maligne;  dans  ce 
cas  la  grosse  masse  prélombaire  proviendrait  peut-ôtro  des 
ganglions  de  la  région. 


15.  —  Kyste  hydatique  du  loie  ouvert  dans  les  bron- 
ches, par  J.  GiRODE,  interne  des  Hôpitaux. 


Lan. ..  (Marie),  51  ans,  blanchisseuse,  entre  le  23  septem- 
bre 1886  à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Sainte-Claire,  n**  8,  dans 
le  service  de  M.  Guyot. 

Père  mort  à  66  ans,  de  cause  inconnue.  Mère,  un  frère, 
une  sœur,  morts  de  phlhisie;  yne  sœur  bien  portante. 

A  30  ans,  entrée  pendant  quinze  jours  à  Beaujon  pour  une 
douleur  du  côté  droit,  sans  toux  ni  dyspnée.  Guérison  en 
quelques  jours  par  une  application  de  ventouses. 

Mariée  en  1863.  Un  enfant  mort  d'athrepsic  au  bout  d'un 
an.  Mari  mort  de  congestion  cérébrale. 

Ménopause  sans  particularités. 
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Pas  d  écarts  de  régime,  de  privations  ni  de  misère.  Sur- 
menage. 

Il  y  a  toujours  eu  des  cliiens  dans  la  maison,  un  surtout 
auquel  la  malade  était  plus  attachée  depuis  la  mort  de  son 
mari. 

Début.  —  Un  mois  avant  l'entrée,  à  la  suite  d'un  refroidis- 
sement, douleur  de  côté  à  droite,  frissonnements  répétés, 
vomissements  alimentaires  et  bilieux,  sueurs  nocturnes, 
perte  de  forces  et  de  Tappétit.  Constipation.  Urines  moins 
abondantes  et  plus  chargées. 

Toux,  expectoration  blanchâtre,  muqueuse,  abondante, 
bientôt  mêlée  de  crachats  jaunes  purulents.  Peu  d'oppres- 
sion. Pas  de  troubles  nerveux, 

EtcU  actuel.  —  Faciès  légèrement  altéré,  blafard,  avec  les 
lèvres  un  peu  bleuâtres.  Pouls  petit,  à  120.  Température 
37**,2  le  soir  de  l'entrée,  38""  le  lendemain  matin.  Toux  fré- 
quente, quinteuse  ;  expectoration  modérément  abondante, 
verdâtre,  consistante,  adhérente,  non  fétide.  Douleurs  de 
côté  presque  nulles.  Pas  d'essoufflement  au  repos. 

Exploration  physique  négative  à  gauche.  Respiration  pure 
ou  même  puérile. 

A  droite,  en  avant,  son  un  peu  obscur  vers  la  t)asc.  En 
arrière  et  sur  le  côté,  matité,  abolition  des  vibrations,  silence 
respiratoire,  souffle  lointain  vague  dans  le  1/3  inférieur. 
Retentissement  vocal  un  peu  en  dehors  de  Tépine  de  l'omo- 
plate sans  égophonie  vraie.  Mêmes  signes  atténués  au  niveau 
du  1/3  moyen.  Quelques  râles  muqueux  Ona  au  sommet 
droit,  après  la  toux.  Pas  de  saillie  du  foie  au-dessous  du 
rebord  costal.  Rien  du  côlé  du  cœur.  Peu  d'appétit.  Langue 
saburrale  un  peu  humide.  Diarrhée  depuis  quatre  jours. 
(4-6  selles  par  jour,  un  peu  noirâtres  et  fétides).  Amai- 
grissement notable.  Pas  d'œdème.  Urines  rares,  troubles, 
assez  notablement  albumineuses.  La  recherche  des  bacilles 
dans  les  crachats  est  absolument  négative.  (L'examen  direct 
des  crachats  sans  coloration  n'a  pas  été  fait  à  ce  moment.) 

1®^  décembre.  La  matité  et  le  silence  respiratoire  remon- 
tent plus  haut  en  arrière  jusqu'à  la  fosse  sous-épineuse.  A 
la  base,  quelques  gros  frottements  par  instants.  Pas  de 
voussure.  En  avant,  matité  en  bas  et  respiration  obscure 
au-dessous  du  mamelon.  Toux  rare,  expectoration  franche^ 
ment  purulente  et  verdâtre  avec  quelques  parties  grises  qui 
tranchent  sur  le  reste.  Un  peu  de  dyspnée,  surtout  le  soir. 
Etat  général  plus  grave.  Diarrhée  continue  très  fétide.  Sueurs, 
amaigrissement.  Dégoût  presque  absolu  des  aliments,  sur- 
tout delà  viande.  La  température  oscille  autour  de  SS*»,  irré- 
gulièrement. 

800.    ANAT.  3 
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Le  5.  La  matité  en  avant  remonte  plus  haut.  Respiration 
faible  et  quelques  frottements  au-dessus  du  mamelon.  Foie 
un  peu  abaissé.  En  arrière,  son  obscur  au  sommet,  matité 
dès  la  fosse  sous-épineuse.  Vibrations  persistent  dans  le 
1/3  supérieur,  nulles  ailleurs.  Respiration  bonne  au  som- 
met, mêlée  à  quelques  raies  humides  ;  plus  bas,  respiration 
obscure,  lointaine,  soufflante.  Pas  d'égophonie.  Même  expec- 
toration (absence  de  bacilles).  Symptômes  digestifs  encore 
accentués. 

Le  15.  Etat  stationnaire  des  signes  physiques.  Côté  un 
peu  dilaté.  Le  foie  dépasse  de  trois  travers  de  doigt  le  rebord 
costal.  Douleurs  vagues  dans  le  côté  droit.  Eréthisme  car- 
diaque et  premier  temps  légèrement  soufflant.  Aspect  de  plus 
en  plus  cachectique.  Fièvre  à  caractère  rémittent,  dépassant 
rarement  le  soir  38°,5.  Nausées,  vomissements,  diarrhée 
persistante.  Crises  d*étouffement  revenant  irrégulièrement, 
surtout  la  nuit.  Insomnie. 

Le  17.  Tendance  à  la  formation  d'une  légère  voussure  en 
dehors  du  sein  droit  et  vers  Taisselle.  Peau  un  peu  épaissie 
et  empâtée. 

Un  accès  d'étouffement  plus  violent  s'étant  produit  le  soir 
vers  six  heures  on  tente  une  ponction  aspiratrice  au  point  le 
plus  saillant  sous  Taisselle.  Quelques  cuillerées  de  pus  très 
épais  (micrococci  en  point  simple  ou  double,  pas  de  bacilles)  ; 
pas  d'accident  après  la  ponction,  soulagement  médiocre. 

Le  22.  Etat  relativement  calme,  T.  37°.  Sueurs,  diarrhée. 

Le  23.  Grises  d'étouffement  ;  hémoptysie  (quelques  cuille- 
rées de  sang  rutilant,  aéré).  Le  soir  39<»,4,  sueurs,  diarrhée 
abondante,  anxiété  respiratoire. 

Le  27.  Voussure  sous-axillaire  et  thoracique  antérieure 
plus  marquée,  et  côté  droit  généralement  un  peu  dilaté.  Foie 
abaissé  de  4  travers  de  doigt.  CEdème  de  la  paroi  thoracique 
et  de  la  peau  du  Ilanc.  Œdème dorso-lombaire.  Coliques  vio- 
lentes, diarrhée  très  fétide.  Le  matin  on  fait  sous  l'aisselle 
dans  le  6'  espace  au  point  le  plus  voussure  une  ponction  aspi- 
ratrice. Issue  de  1/2  verre  de  pus  concret,  grisâtre,  comme 
gélatineux  (on  arrête  volontairement  Técoulement  et  décide 
l'empyème  pour  le  lendemain). 

Pas  d'accident  à  la  suite  de  la  ponction.  Le  soir  37°,4. 
Calme  relatif.  Un  peu  de  gonflement  douloureux  d'apparence 
phlegmoneuse  au  point  ponctionné. 

Le  28.  Empyème  sans  chloroforme.  Incision  dans  le 
6*  espace.  (Parties  molles  infiltrées  d'une  matière  plastique 
jaunâtre).  Côtes  peu  écartées,  ouverture  de  la  plèvre  un  peu 
hésitante  à  cause  de  l'absence  de  la  résistance  élastique  habi- 
tuelle et  de  tension  pendant  la  toux  et  l'effort.  D<^s  que  la 
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plèvre  est  incisée,  sortie  de  quelques  cuillerées  de  pus  modé- 
rément fétide,  de  bon  aspect.  Puis  immédiatement,  issue  de 
nombreuses  poches  hydatiques  du  volume  d'une  noisette  à 
une  pomme,  transparentes  avec  paroi  interne  garnie  de 
saillies  blanches  miliaires  en  choux-fleurs  jferlile).  La  masse 
éliminée  le  h»^  jour  forme  au  moins  1/2  litre;  pas  de  phé- 
nomène grave  du  côté  de  la  malade. 

Lavage  à  Teau  boriquée  faible,  chaude  ;  le  liquide  au  bout 
de  quelques  instants  revient  très  clair.  Drain  double  de  gros 
calibre.  Pansement  à  Tiodoforme.  Le  soir  calme  38°,6.  Immé- 
diatement après  le  pansement  le  liquide  des  vésicules  est 
examiné  et  trouvé  très  riche  en  crochets.  De  même  l'examen 
des  crachats  simplement  étalés  sur  une  lame,  dénote  la 
présence  de  nombreux  crochets  caractéristiques. 

Les  29  et  30.  Issue  chaque  jour  de  1/2  litre  de  poches  hyda- 
tiques et  de  masses  gélatineuses  transparentes  en  plusieurs 
fois  ;  de  temps  en  temps  et  surtout  pendant  la  toux,  sortie  de 
quelques  cuillerées  de  pus  grisâtre. 

Même  lavage  sous  pression  faible.  Assez  souvent,  à  la  fin, 
toux  quinteuse,  dyspnée,  sueurs,  moment  d'anxiété  et  expec- 
toration purulente  abondante  (ébauche  de  vomique)  d'oaeur 
fade  ou  rarement  fétide  et  d'une  façon  intermittente. 

Pâleur  plus  mate.  Cyanose  à  la  suite  de  quintes  de  toux. 
Diarrhée. 

L'expectoration  comme  le  liquide  sorti  du  côté  contient  un 
grand  nombre  de  leucocytes,  de  crochets  et  de  pailleltes 
de  cholestérine.  L'examen  physique  du  thorax  ne  révèle 
presque  pas  de  modification. 

Le  31.  Il  ne  sort  presque  pas  d'hydatides;  le  liquide  reste 
clair  pendant  toute  la  durée  du  lavage.  A  trois  heures  petit  fris- 
son, malaise,  sueurs,  essoufflement,  pouls  petit  à  148.  T.  39*6. 

Les  l*"*  et  2  janvier  1887.  Lavage  sans  incident.  Le  liquide 
de  l'injection  revient  rapidement  pur  et  sans  hydatides.  Le 
pansement  qu'on  retire  est  assez  fortement  imbibé  de  pus 
non  fétide. 

Grand  frisson  de  3/4  d'heure,  le  3,  bouffées  à  la  face, 
malaise  extrême.  On  multiplie  les  lavages. 

Le  9.  Asthénie  extrême.  Diarrhée  involontaire.  Teint  blême. 
Toux  plus  rare,  expectoration  purulente  moins  abondante 
(pas  de  crochets),  un  peu  fétide,  de  même  que  la  suppuration 
qui  imbibe  le  pansement.  Même  dilatation  du  côté.  Môme 
voussure  antéro-externe.  Sorte  de  son  tympanique  au  dessus 
du  foie  et  respiration  très  soufflante,  souffle  à  timbre  ampho- 
rique  en  arrière,  enbas,  sans  bruits  humides,  sans  succus- 
sion.  Râles  humides  assez  fins  dans  le  1/3  supérieur  droit 
et  disséminés  dans  le  côté  gauche.  Foie  moins  saillant. 
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Le  11.  Au  moment  du  lavage,  passage  du  liquide  dans  les 
bronches  et  crise  violente  de  suffocation  suivie  de  rejet  de 
4  ou  5  cuillerées  de  liquide  aqueux  incolore.  La  température 
qui  oscille  toujours  autour  de  37°,6  et  38<*  monte  ce  soir 
à  39^6. 

Les  côtes  qui  limitent  l'espace  où  la  pleurotomie  a  été  faite 
sont  dénudées,  rugueuses. 

Le  14.  Suppuration  plus  abondante.  Pansement  et  crachoir 
exhalent  une  odeur  très  fétide  presque  gangreneuse  qui  se 
répand  dans  la  salle  assez  loin  du  lit  de  la  malade.  Expecto- 
ration rare.  Voix  faible  presque  éteinte. 

Dépression  extrême. 

Le  15  et  le  16,  température  plus  haute  40°  et  39%8. 

Le  17.  Respiration  embarrassée.  Pouls  petit  et  dépressible. 
T.  39®.  Aphonie.  Lèvres  gercées  et  croûteuses.  Suppuration 
des  points  lacrymaux.  Fétidifô  extrême.  Diarrhée  mvolon- 
taire. 

Le  18.  Regard  étrange.  Cornées  ternes.  Mort  à  1  heure. 

Autopsie.  —  Le  20  à  9  heures  du  matin. 

Plèvres  et  poumons.  —  Plèvre  droite,  adhérences  anciennes 
et  généralisées,  sauf  au  sommet;  enlèvement  du  poumon 
doublé  des  feuillets  pleuraux  difficile,  surtout  au  niveau  du 
siège  de  la  pleurotomie,  et  plus  encore  en  bas  et  en  dehors. 
Continuité  directe  avec  la  convexité  du  foie,  et  séparation 
absolument  impossible:  on  enlève  ces  parties  en  bloc.  A  la 
partie  externe  du  poumon,  on  remarque  trois  perforations  ; 
l'une  au  milieu,  de  la  largeur  du  doigt,  par  laquelle  le  drain 
installé  dans  la  plaie  d'cmpyème  entrait  dans  une  cavité 
anfraclueuse,  superficielle,  à  parois  constituées  par  du  tissu 
pulmonaire  dilacéré  ;  les  deux  autres  en  avant  et  en  arrière 
de  la  précédente,  conduisant  dans  la  même  cavité  et  proba- 
blement produites  artificiellement  en  enlevant  les  organes. 
Cette  cavité  anfractueuse  communique  en  haut  avec  une 
assez  grosse  bronche.  En  bas,  une  sonde  cannelée  peut  être 
conduite  dans  un  trajet  étroit  un  peu  contourné  et  arrive 
vers  la  base  du  poumon  dans  une  cavité  plus  grande.  Une 
grande  incision  verticale,  antéro- postérieure  comprenant 
toute  la  hauteur  et  l'épaisseur  du  poumon  et  du  foie  met  à 
découvert  cette  autre  cavité.  C'est  une  grande  poche  parais- 
sant siéçer  entre  la  convexité  du  foie  et  la  base  du  poumon, 
sans  qu'il  soit  facile,  à  première  vue,  de  dire  aux  dépens 
duquel  de  ces  organes  elle  est  constituée.  Volume  des  deux 
poings.  Forme  globuleuse.  Cavité  presque  vide  et  renfermant 
seulement  plusieurs  lambeaux  plus  ou  moins  complètement 
détachés  d'une  membrane  épaisse  de  deux  millimètres,  jaune, 
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dure,  consistante,  très  résistante,  d'aspect  fibreux  (membrane 
adventice  du  kyste).  Parois  do  la  poche,  anfractueuses,  sur- 
tout en  haut,  brunâtres,  dures.  Odeur  1res  félide.  En  dehors 
et  en  bas,  orifice  de  communication  avec  la  cavité  susdite 
supéro-exlerne.  En  haut,  en  dedans,  en  avant,  autre  commu- 
nication assez  large,  mais  très  contournée,  avec  une  bronche 
de  moyen  calibre. 

Jusqu'ici  il  était  difficile  de  préciser  dans  quel  organe 
s'était  développé  ce  kyste;  cependant,  en  tenant  compte  de 
la  statistique,  des  rapports  de  la  poche  avec  la  convexité 
du  lobe  droit  du  foie,  de  l'évolution  ordinaire  des  kystes 
hépatiques  de  la  convexité,  il  était  déjà  à  présumer  qu'on 
avait  affaire  à  un  kyste  du  foie  ouvert  secondairement  dans 
les  bronches. 

En  suivant  le  diaphragme  de  dehors  en  dedans,  on 
remarque  qu'il  vient  se  jeter  sur  la  convexité  du  foie  et 
y  adhère,  mais  seulement  par  des  tractus  fibreux  qu'on 
peut  séparer  assez  aisément  avec  le  bec  de  la  sonde  canne- 
lée ;  il  ne  semble  donc  pas  se  continuer  sur  le  plancher  de 
cette  cavité  kystique.  Au  contraire,  en  le  suivant  sur  une 
coupe  on  remarque  passant  à  la  voûte  du  kyste  un  liséré 
grisâtre  qui  semble  bien  faire  suite  au  diaphragme.  Il  est 
vrai  que  l'arrachement  de  quelques  lambeaux  et  la  dissocia- 
tion à  1  état  frais  ne  permettent  pas  de  retrouver  les  fibres 
striées  caractéristiques;  mais  en  suivant  ce  liséré  en  dedans 
on  remarque  qu'il  vient  se  jeter  sur  une  petite  ligne  blanche 
nacrée,  résistante,  montrant  par  la  dissociation  beaucoup 
de  tissu  fibreux  et  de  fibres  élastiques  et  qui  est  la  coupe 
du  centre  phrénique.  Il  va  sans  dire  que  du  côté  inférieur 
on  no  retrouve  pas  non  plus  défibres  striées  quoiqu'il  existe 
un  liséré  grisâtre,  plus  irrégulier,  puis  un  liseré  noirâtre, 
puis  la  substance  hépatique.  Du  reste,  l'absence  de  continuité 
apparente  avec  les  vestiges  externes  du  diaphragme  et  de 
continuité  effective  avec  les  vestiges  internes  du  centre 
phrénique,  jugent  définitivement  la  question. 

La  partie  supérieure  du  poumon  droit  est  assez  dure, 
friable,  brun  sale,  laissant  couler  à  la  coupe  beaucoup  de 
sérosité  blanche,  ne  surnageant  pas  sauf  en  quelques  points 
(pneumonie  bâtarde  à  évolution  lente). 

Plèvre  gauche  saine.  Poumon  correspondant  volumineux, 
brunâtre,  fortement  congestionné. 

Foie.  —  Hypertrophie  considérable  prédominant  sur  la 
moitié  droite,  mais  d'une  manière  presque  insensible.  Colo- 
ration jaune  pjlle.  Consistance  molle,  peu  de  sang  à  la  coupe 
qui  est  onctueuse.  La  solution  iodée  et  la  solution  de  violet 
de  méthyle  employées  à  Tétat  frais  sur  les  coupes  minces 
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ne  donnent  pas  les  caractères  de  la  dégénérescence  amyloïde. 

Cœur.  —  Volume  ordinaire.  Couleur  pâle.  Flaccidité. 
Quelques  plaques  athéromateuses  de  la  mitrale  (à  la  base) 
et  de  l'origine  de  Taorte.  Epaisseur  normale  ou  même  un 
peu  forte  de  la  paroi  du  ventricule  gauche.  Péricarde  sain, 
quelques  teintes  violacées  au  niveau  du  kyste.  Ganglions  du 
médiastin  gros  et  très  noirs. 

Rate,  —  Multilobée  à  peine  augmentée  de  volume,  non 
ramollie. 

Reins.  —  Petits,  pâles,  pesant  125  grammes.  Consistance 
ordinaire,  un  peu  rerme.  Coupe  sèche,  uniformément  déco- 
lorée. Décorticalion  un  peu  incomplète. 

Examen  histologique.  —  1**  Foie.  La  lésion  dominante  est 
la  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  hépatiques.  Pres- 
que toutes  sont  transformées  en  grosses  vésicules  claires, 
avec  un  noyau  périphérique  encore  assez  nettement  coloré 
par  le  carmin.  A  peine  vestige  de  protoplasme  jaune  clair 
dans  quelques  cellules.  Sur  certains  points,  petites  plaques 
de  prolifération  embryonnaire  en  plein  lobule.  Dans  les 
espaces  interlobulaires,  multiplication  de  cellules  rondes  en 
zones  irrégulières,  sans  rapport  précis  avec  les  canaux  san- 
guins ou  biliaires,  entamant  parfois  le  lobule.  Lésion  d*hé- 
Katite  interstitielle  au  maximum  dans  la  zone  de  tissu 
épatique  qui  avoisine  le  kyste;  au  delà,  zone  scléreuse  avec 
vaisseau  à  parois  épaissies,  puis,  de  nouveau,  zone  à  petites 
cellules  limitant  la  cavité  kystique.  Les  coupes  colorées  par 
riode  ou  le  violet  de  méthyle  donnent  une  coloration  unifor- 
mément jaune  verdâtre  ou  violette,  sans  rien  des  réactions 
qui  caractérisent  la  dégénérescence  amyloïde. 

2'  Hein.  Altération  do  néphrite  diffuse  paraissant  surtout 
intersliticlle  et  périvasculaire.  Dans  la  substance  corticale, 
amas  de  cellules  embryonnaires  entre  les  tubes  contour- 
nés, autour  du  pédicule  vasculaire  du  glomérule,  parfois  en 
bandes  dessinant  le  trajet  des  vaisseaux.  Glomérules  gonflés. 
Epilhélium  des  tubuli  à  contour  vague  ;  cellules  tuméfiées 
fortement  et  uniformément  granuleuses.  Lumière  déformée, 
étroite,  obstruée  par  points  par  un  détritus  granuleux.  Dans 
la  substance  médullaire,  lésions  interstitielles  moins  nettes  ; 
épîthélium  des  tubes  droits  desquamé  par  points.  Recherche 
négative  de  la  dégénérescence  amyloïde. 

3**  Cœur.  —  Commencement  de  dégénérescence  graisseuse 
en  fines  gouttelettes  des  fibres  du  myocarde.  Traînées  longi- 
tudinales de  gouttes  graisseuses,  dans  une  courte  étendue  de 
fibre  et  irrégulièrement  suivant  les  fibres  d'uu  même  point. 

4**  La  membrane  jaune  trouvée  en  partie  flottante  dans  le 
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kyste  est  constituée  par  du  tissu  fibreux  serré,  infiltré  do 
gouttelettes  graisseuses  extrêmement,  fines  et  de  quelques 
granulations  calcaires. 

RÉFLEXIONS.  —  1^  Nous  u'avous  pas  de  peine  à  avouer 
que  le  diagnostic  tardif  tient  à  ce  que  trop  préoccupés  de  la 
recherche  des  micro-organismes,  nous  avons  négligé Texamen 
des  crachats  à  l'état  frais  ;  nous  eussions  sans  doute  trouvé 
de  bonne  heure  des  crochets,  et  assurés  du  diagnostic,  nous 
eussions  fixé  plus  nettement  par  des  ponctions  en  divers 
points  le  siège  de  la  poche  et  la  région  à  inciser; 

2^  Si  notre  malade  eut  été  moins  cachectique,  il  nous  sem- 
ble qu'une  intervention  complète  méthodique  eut  comporté 
une  pleurotonie  plus  largement  faite,  avec  au  besoin  résec- 
tion costale  permettant  de  faire  l'exploration  digitale  et  d'ou- 
vrir largement  la  poehe.  Il  ne  faut  pas  s'en  laisser  imposer 
par  la  sortie  facile  d'hydatides  volumineuses,  comme  dans 
notre  cas  :  car  on  a  vu  quel  trajet  détourné  et  allongé  unis- 
sait notre  incision  cutanée  à  la  poche  kystique  proprement 
dite. 

16.  —  M.  Toupet  présente  une  capsule  surrénale  hyper- 
trophiée avec  kystes  hémorrhagiques.  Le  malade  est  mort 
d'urémie,  et  n'a  pas  eu  de  pigmentation  anormale.  L'autre 
capsule  était  saine.  Sur  des  coupes  on  constate  au  micros- 
cope la.  disparition  delà  substance  tubuleuse,  certaines  vési- 
cules sont  dilatées  et  ont  leurs  parois  en  dégénérescence 
graisseuse.  En  outre,  il  y  a  des  hémorrhygies  interstitielles. 
11  existe  dans  la  science  des  cas  analogues. 

—  M.  Bazy,  membre  titulaire,  est  nommé  membre  bono- 
aire. 
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Séance  du  28  janvier  1887, 
Présidence  de  M.  Cornil. 


47.  —  Cirrhose  biliaire.  —  Cancer  des  voies  biliaires  ; 

par  J.  Ueboul,  interne  des  Hôpitaux. 


Le  nommé  G...  Barthélémy,  âgé  de  64  ans,  ayant  exercé  la 
profession  de  cocher,  entre  le  21  novembre  1886  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  D'  Roques,  à  Tinfirmerie  de  Thospice  d'Ivry, 
salle  Bernard,  n<*  6. 

A  son  entrée,  ce  malade  est  en  asystolie  :  congestion  pul- 
monaire, œdème  des  membres  inférieurs,  albuminurie  légère  ; 
au  cœur  on  perçoit  un  souffle  systoliqueà  la  pointe,  très  net. 

Le  22,  le  malade  est  abattu,  fortement  cyanique.  La 
congestion  pulmonaire  est  très  étendue  à  droite,  il  y  a  un 
peu  d'embarras  de  la  parole. 

Le  4  décembre,  le  malade  dont  Tétat  était  amélioré,  a 
une  diarrhée  abondante. 

Le  22,  on  constata  une  ascite  légère,  Tœdèmedes  membres 
inférieurs  persiste  ainsi  que  la  cyanose  et  la  congestion 
pulmonaire. 

Môme  état  le  23,  époque  k  laquelle  M.  le  D''  Gombault 
prend  le  service. 

14  janvier  :  appétit  perdu,  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs augmente.  Léger  tympanisme,  ascite  peu  abondante, 
épislaxis  légère  par  la  narine  gauche.  Matité  hépatique 
augmentée,  pas  d'épanchement  pleural.  Respiration  un  peu 
obscure  à  la  base  gauche. 

18  janvier  :  le  malade  urine  fort  peu,  malgré  la  digita- 
line (IV  gouttes)  qui  lui  a  été  donnée  depuis  le  14  et  malgré 
le  régime  lacté.  Agitation,  un  peu  de  délire.  L'ascite  a 
augmenté.  Râles  sous-crépilanls  fins  à  la  base  gauche. 
(Digitaline  cristallisée,  VI  gouttes.  Eau-de-vie  allemande, 
20  grammes).  Décès  le  21. 

Autopsie. — Cœur  :  gros.  gras.  Le  ventricule  gauche  est 
hypertrophié.  Léger  épancnement  dans  les  deux  plèvres. 
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Quelques  adhérences  pleurales  à  droite.  Congestion  des 
lobes  inférieurs  des  poumons. 

Ascite  abondante.  Reins  gros,  sclérosés.  Raie  un  peu 
hypertrophiée.  Dans  Tépiploon  gaslro- hépatique  niasse  volu- 
mineuse constituée  par  un  ganglion  présentant  la  dégéné- 
rescence cancéreuse. 

Foie  :  volume  normal,  granuleux,  à  la  coupe;  dureté  du 
tissu  hépatique,  sclérose  biliaire,  légère  dilatation  des  voies 
biliaires  qui  contiennent  de  la  bile  roussâtre  ;  le  foie  est  par- 
semé de  noyaux  cancéreux  blanc  grisâtre,  riches  en  suc, 
certains  de  ces  noyaux  ont  un  centre  jaunâtre.  Bourgeon 
cancéreux  sur  la  paroi  de  la  veine  cave  inférieure  au  niveau 
du  foie.  La  vésicule  biliaire  ne  contient  ni  bile,  ni  calculs, 
ses  parois  sont  saines. 

L  examen  histologique  des  noyaux  cancéreux  du  foie,  fait 
par  M.  leD'"Gombauit,  lui  a  permis  de  conclure  à  un  épilhé- 
lioma  cylindrique  développé  aux  dépens  des  voies  biliaires. 

Les  autres  organes  de  l'abdomen  ne  présentaient  pas  de 
lésions  appréciables. 

Réflexions, —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à 
cause  du  peu  de  signes  qui  pendant  la  vie  auraient  pu  atti- 
rer Tattention  spécialement  sur  le  foie,  et  de  plus  à  cause 
des  lésions  que  nous  a  révélées  Tautopsie.  Certains  noyaux 
cancéreux  du  foie,  avec  leur  centre  jaunâtre  pouvaient  faire 
penser  à  des  adénomes,  enfin,  il  n'y  avait  pas  de  lésions 
de  la  vésicule  biliaire,  qui  ne  contenait  pas  de  calculs. 


18.  —  Epithélioma  cylindrique  de  la  petite  courbure 
de  l'estomac;  vaste  ulcération  au  niveau  de  cette 
région;  à  fond  gangreneux  constitué  par  la  face  infé- 
rieure du  lobe  gauche  du  foie.  —  Grénéralisation  au 
foie,  au  mésentère,  à  lintestin,  à  Tépiploon.  —  No- 
dule cancéreux  unissant  le  mésentère  à  l'anneau 
inguinal,  dans  une  hernie  inguinale;  par  J.  Rëboul, 
interne  des  Hôpitaux. 

Observation  (Résumée). — R...,  Louis,  âgéde76ans.  entre 
le  19  décembre  1886,  à  la  salle  Bernard,  lit  n«  26,  de  Tinfir- 
merie  de  l'hospice  d'Ivry,  service  du  D^  Gombault. 

Depuis  quelque  temps  le  malade  se  plaignait  de  cauche- 
mars, d'insomnie,  les  digestions  étaient  lentes,  laborieuses, 
parfois  douloureuses.  Pituites  fréquentes  le  malin,  jamais 
ahématémèses. 
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A  son  entrée,  le  malade  a  un  faciès  cachectique;  la  langue 
est  sèche,  le  ventre  est  sensible  dans  la  région  épigastrique, 
et  en  palpant  profondément  on  perçoit  un  empâtement  mal 
limité,  le  foie  ne  paraît  pas  augmenté  de  volume.  Rien  au 
cœur,  congestion  de  la  base  des  deux  poumons  ;  varices  des 
membres  mférieurs. 

Le  22,  sans  cause  8p|>réciable  :  hémalémèse  abondante, 
sang  rouge,  caillots,  abaissement  de  la  température. 

Le  24,  nouvelle  hématémèse  très  abondante. 

15  janvier  :  L'état  cachectique  s*aggravede  plus  en  plus, 
Tamaigrissement  est  considérable,  le  malade  ne  se  nourrit 
plus  que  de  lait  et  de  bouillon,  pour  lesquels  il  a  peu  d'ap- 
pétit :  muguet  buccal.  —  20  janvier,  mort. 

Autopsie.— Cœur:  gros,  hypertrophié (ventriculegauche). 
Poumons  congestionnés  aux  deux  bases,  adhérences  pleu- 
rales à  droite. 

Abdomen  :  les  anses  intestinales  sont  adhérentes  au 
grand  épiploon.  Dans  l'épaisseur  du  grand  épiploon  el  du 
mésentère  se  trouvent  de  nombreux  nodules  carcinoma- 
teux;  les  parois  intestinales  présentent  des  nodules  can- 
céreux, blanc  grisâtre,  parfois  très  vasculaires,  de  volume 
fort  variable,  les  plus  gros  atteignant  celui  d'une  noisette. 

Hernie  inguinale  droite;  au  niveau  de  cette  hernie,  Tépi- 
ploonestuni  à  la  partie  interne  de  l'orifice  inguinal  interne  par 
un  nodule  cancéreux;  cependant  Tanse  herniée  peut  être  fa- 
cilement réduite  dans  l'abdomen  ;  seul,  Tépiploon  reste 
fixé. 

L'estomac  est  masqué  par  des  adhérences  entre  le  grand 
épiploon  et  le  foie;  ces  adhérences  déchirées,  la  surface  de 
l'estomac  paraît  irrégulière,  est  recouverte  de  tumeurs  car- 
cinomateuses  en  grand  nombre,  dans  la  région  de  la  petite 
courbure,  qui  est  adhérente  au  foie  par  sa  partie  antérieure. 
L'incision  de  l'estomac,  suivant  la  grande  courbure,  fait 
découvrir  une  large  ulcération  occupant  la  petite  courbure 
dont  le  fond  est  manifestement  constitué  par  le  tissu  hé- 
patique (lobe  çauche\  de  ce  fond  s'élèvent  des  faisceaux 
de  filaments  noirâtres  à  odeur  manifestement  gangreneuse. 
Tout  autour  de  l'ulcération,  et  jusque  dans  la  région  de  la 
grande  courbure,  se  trouvent  de  nombreux  nodules  cancé- 
reux faisant  notablement  saillie  à  la  surface  interne  de  Tes- 
tomac. 

Le  petit  épiploon  présente  de  nombreux  ganglions  infil- 
trés. Enfin,  dans  le  foie  se  trouvent  de  nombreuses  masses 
cancéreuses;  celles  de  la  surface  sont  ombiliquées.  L'exa- 
men hislologique  des  nodules  cancéreux  de  la  surface  interne 
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de  Testomac  fait  par  M.  le  D**  Gombaull,  a  démontré  qu'il 
s'agissait  d'un  épithélioma  cylindrique. 

19.  —  M.  QuEYRAT  montre  à  la  Société  une  pièce  d'arfe* 
nopathie  tuberculeuse  axillaire,  sus-claviculaire  et  trachéo- 
bronchique  recueillie  dans  le  service  de  M.  Grancher.  Un 
enfant  de  12  ans  avait  eu  une  pleurésie  droite  en  1885  ;  à  ce 
moment  déjà  on  constata  la  tuméfaction  des  ganglions  de 
Taisselle  du  même  côté. 

Cet  enfant  est  mort  récemment  et  Ton  constata  à  Tautopsic 
une  infiltration  tuberculeuse  du  poumon  gauche,  les  mêmes 
altérations  plus  avancées  du  côté  droit  où  se  trouvait  une 
caverne,  et  en  outre  les  lésions  ganglionnaires  déjà  citées. 
Les  ganglions  tuberculeux  forment  une  chaîne  non  dis- 
continue depuis  le  hile  du  poumon,  le  long  de  l'artère  sous- 
clavièro,  jusque  dans  Taisselle  droite.  Pendant  la  vie  les 
signes  de  compression  et  même  les  signes  physiques  de 
Tadénopathie  trachéo-bronchique  avaient  fait  complètement 
défaut.  M.  Queyral  insiste  sur  l'intérêt  de  ce  cas  au  point 
de  vue  anatomique,  car  les  auteurs  n'admettent  pas  l'exis- 
tence d'une  communication  entre  les  ganglions  de  Taisselle 
et  ceux  du  voisinage  de  la  trachée.  D'autre  part  la  relation 
des  premiers  avec  les  lymphatiques  de  la  plèvre  est  niée 
par  M.  Sappey. 

M.  Broca  rappelle  à  ce  propos  l'observation  bien  connue 
du  fils  de  J.-L.  F*elit.  On  pensait  autrefois  que  ce  cas  était 
un  exemple  d'abcès  de  l'aisselle  ouvert  dans  la  plèvre, 
tandis  qu'aujourd'hui  il  semble  plus  probable  que  c'était  au 
contraire  une  pleurésie  purulente  ouverte  dans  Taisselle. 

M.  CoRNiL  dit  que,  dans  le  cas  présent,  on  ne  peut  décider 
quelle  a  été  la  voie  suivie  par  l'infection.  Celte  propagation 
est  en  tous  cas  très  rare  cliniquement. 


20.  —  Hsrpertrophie  circonscrite  de  la  muqueuse  gas- 
trique. —  Polyadénomes  en  nappe,  par  P.  Menetiuer, 
interne  des  hôpitaux. 

A  Tautopsie  d'une  femme  de  52  ans,  morte  des  suites  d'un 
ramollissement  cérébral  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
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Jaccoud,  nous  avons  trouvé  des  lésions  de  Testomac  qui  nous 
ont  paru  un  bel  exemple  d'hypertrophie  partielle  de  la 
muqueuse  ;  Texamen  microscopiaue  nous  ayant  montré  une 
structure  analogue  à  celle  des  polypes  muqueux,  nous  dési- 
rons rapprocher  cette  observation  de  deux  faits  de  polyadé- 
nomes  gastriques,  que  nous  avons  présentés  dans  une  des 
précédentes  séances  de  la  Société. 

Durant  sa  vie,  la  malade  n'avait  montré  aucun  symptôme, 
indiquant  un  trouble  quelconque  des  fonctions  de  l'estomac. 

L'estomac  très  légèrement  dilaté,  présente  à  sa  face  interne, 
au  niveau  de  la  grande  courbure,  et  distante  de  9  centimè- 
tres de  la  valvule  pylorique,  une  plaque  saillante,  assez  régu- 
lièrement ovale,  allongée  suivant  le  grand  diamètre  de 
l'estomac,  longue  de  8  cent.,  large  de  4  cent.  1/2,  et  faisant 
au-dessus  des  parties  voisines,  un  relief  de  5  mill.  à  1  cent. 
Elleestforméedeplis  muqueux,  considérablement  augmentés 
de  volume,  saillants  et  pressés  les  uns  contre  les  autres,  avec 
une  apparence  assez  semblable  à  celle  des  circonvolulions  du 
cerveau.  L'allération  cesse  brusquement  aux  limites  de  la 
plaque,  les  plis  hypertrophiés  retombant  toutautour  sur  une 
muqueuse  qui  paraît  saine  où  même  les  plis  normaux  ont  en 
grande  partie  disparu.  Dans  le  reste  de  Teslomac  on  trouve 
seulement  un  petit  polype  saillant,  situé  à  cinq  ou  six  centi- 
mètres du  pylore. 

Les  ganglions  de  la  petite  courbure  et  du  hile  du  foie  sont 
absolument  sains. 

Même  à  l'œil  nu,  on  peut  constater  que  la  lésion  est  stric- 
tement limitée  à  la  muqueuse;  celle-ci  très  épaissie,  est 
mobile  sur  les  parties  profondes  qui  ne  semblent  pas  modi- 
fiées. 

L'examen  microscopique  le  confirme.  La  lésion  consiste 
essentiellement  en  une  hypertrophie  considérable  des  glandes 
gastriques  qui  se  montrent  trois  et  quatre  fois  plus  longues 
que  normalement,  mais  conservent  leur  forme,  et  no  dépas- 
sent en  aucun  point  les  limites  de  la  musculaire  muqueuse. 
On  distingue  très  nettement  leur  conduit  excréteur,  oui  est 
tapissé  de  cellules  cylindriques  claires,  et  leur  cul-de-sac, 
qui  est  bourré  de  petites  cellules,  tassées  les  unes  contre  les 
autres  et  fortement  colorées  parles  réactifs.  L3  tissu  conjonc- 
lif  qui  sépare  ces  glandes  est  lâche  et  peu  épais,  mais  par 
places,  et  surtout  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  péri- 
phérie de  l'altération,  on  voit  celui-ci  s'épaissir  progressi- 
vement, tandis  qu'au  contraire,  les  cellules  proliférécs 
semblent  dégénérer  et  se  détruire  ;  en  ces  points  la  muqueuse 
n'est  plus  constituée  que  par  les  prolongements  inlerglandu- 
laires  très  allongés,  fibreux,  avec  de  minces  tubes  glandu- 
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laires  vides,  ou  ne  renfermant  que  des  cellules  dégénérées. 
Par  places  aussi,  on  rencontre  des  formations  kystiques 


FIO.  2. 


tapissées  d'épithélium  cylindrique,  et  aussi  des  culs-de-sac 
glandulaires  tapissés  du  même  épithélium. 
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Le  polype  rencontré  à  la  région  pylorique  du  même  esto- 
mac, présente  une  structure  identique  à  celle  des  polypes  de 
nos  observations  précédentes,  c'est-à-dire  qu'il  est  également 
formé  par  une  hypertrophie  glandulaire,  les  glandes  étant  sur 
toute  leur  longueur  tapissées  d'épithélium  cylindrique  clair  ; 
il  renferme  aussi  des  formations  kystiques. 

En  somme,  ces  deux  lésions  nous  paraissent  absolument 
de  même  nature,  avec  quelques  différences  dans  le  type  du 
revêlement  épithélial  des  glandes,  et  dans  la  disposition  géné- 
rale de  la  néoplasie.  C'est  là  une  transformation  hypertro- 
phique  des  glandes  gastriques,  un  polyadénome  en  nappe  à 
placer  à  côté  des  adénomes  polypeux  déjà  décrits  ;  lésion 
également  bénigne,  non  infectante,  absolument  limitée  à  la 
muqueuse. 


21.  —  Etranglement  interne  par  bride.  —  Laparotomiei 
sphacèle  et  perforation  de  l'intestin.  — Mort,  par  J.  Gi- 

RODE,  interne  des  Hôpitaux. 


La  nommée  R...,  Louise,  37  ans,  savonneuse,  entre  le 
22  janvier,  à  cinq  heures  du  soir,  à  l'hôpital  Beaujon, 
salle  Sainte-Glaire,  lit  n°  9,  dans  le  service  de  M.  Guyot. 

Réglée  à  i(>  ans.  Menstruation  toujours  régulière. 
Quatre  grossesses,  la  dernière  il  y  a  cmq  ans.  Accou- 
chements et  suite  de  couches  normaux. 

Il  y  a  quinze  mois,  accidents  abdominaux,  douleurs 
de  ventre,  tuméfaction  surtout  sous-ombilicale,  vomisse- 
ments, diarrhée,  fièvre  et  grand  malaise.  Entrée  à  Beaujon 
dans  le  service  de  M.  Millard,  qui  diagnostique  :  péritonite 
subaiguë,  et  fait  deux  ponctions.  La  première  donne  issue 
à  neui  litres  de  liquide  rosé,  la  deuxième  à  un  litre  environ 
de  liquide  brunâtre. 

Sortie  en  bon  état  après  cinq  semaines.  Et  depuis  bonne 
santé  continue. 

Le  mardi  18  janvier  1887,  après  déjeûner,  au  moment 
où  la  malade  se  levait  pour  verser  le  café,  douleur  subite 
du  ventre,  intense,  syncopale.  On  porte  la  malade  sur  son 
lit.  Après  un  quart  d'heurCj  vomissements  alimentaires  qui 
se  continuent  à  de  courts  intervalles  dans  la  journée,  de- 
viennent bilieux  le  soir  et  le  lendemain,  et  prennent  dès  le 
jeudi  soir  un  caractère  fécaloïde,  avec  odeur  infecte  et  dé- 
goût horrible.  En  même  temps  suppression  absolue  de  toute 
évacuation,  matières  et  gaz,  par  l'anus.  Urines  très  rares 
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les  premières  vingt-qualre  heures,  plus  rares  encore  depuis, 
mais  avec  envies  fréquentes  et  dysurie.  Les  douleurs 
d'abord  apparues  au  niveau  de  la  région  ombilicale,  se 
généralisent.  Et  la  malade  prenant  de  plus  en  plus  un 
asp^t  cholérique,  on  rapporte  à  Beaujon  le  samedi  soir. 

Etat  à  six  heures  :  Décubitus  dorsal  immobile,  jambes 
un  peu  fléchies.  Faciès  abdominal  extrêmement  prononcé. 
Yeux  cernés  et  très  excavés,  cornées  ternes,  nez  pointu  et 
froid.  Narines  pulvérulentes.  Lèvres  sèches  et  violacées. 
Extrémités  bleuâlres  et  froides.  Pouls  très  petit  à  120. 
Perte  d'élasticité  de  la  peau.  Respiration  gênée  et  superfi- 
cielle. Voix  à  peine  modifiée  dans  son  timbre.  Tempéra- 
ture axillaire  37°,2. 

Ventre  tuméfié  notablement  et  à  peu  près  régulièrement, 
un  peu  plus  saillant  sur  la  ligne  médiane.  Anses  intesti- 
nales légèrement  dessinées  à  la  région  ombilicale.  A  la 
palpation  rénitence  générale  modérée,  douleur  exquise  à 
la  pression  de  l'ombilic,  moins  marquée  dans  les  flancs. 
Sonorité  tympanique  générale,  plus  vague  à  la  région 
BUS-pubienne  et  dans  les  fosses  iliaques.  La  douleur  spon- 
tanée est  plus  faible  que  les  jours  précédents,  et  les  explora- 
lions  sont  relativement  peu  pénibles.  Les  vomissemenls 
fécaloïdes  continuent;  constipation  absolue. 

On  retire  avec  la  sonde  50  grammes  environ  d'urine 
louche.  Soif  ardente.  Intelligence  nette.  Anxiété.  Sorted'état 
anesthésique. 

On  fait  demander  un  chirurgien  du  Bureau  central,  et  pro- 
visoirement on  tente  l'électrisation  intestinale  avec  des  cou- 
rants continus  (pôle  abdominal,  pôle  rectal). 

M.  Quénu  après  examen  de  la  malade  décide  la  laparo- 
tomie. Préparatifs  et  précautions  antiseptiques  d'usage. 
Chloroforme.  Incision  médiane  de  12  centimètres  environ. 
Difficulté  à  entamer  le  péritoine  pariétal  adhérent.  Dès  que 
l'abdomen  est  ouvert,  issue  d'anses  intestinales  très  disten- 
dues, violacées,  recouvertes  et  tendant  à  être  agglutinées  par 
des  fausses  membranes  de  péritonite.  Par  l'angle  inférieur  de 
la  plaie,  issue  d'un  peu  de  liquide  brunâtre,  sanguinolent,  non 
fécaloïde.  En  suivant  l'une  des  anses  intestinales  distendues 
on  ne  tarde  pas  à  tomber,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  région  ombilicale,  sur 
une  bride  oblique  en  bas  et  à  droite,  grosse  comme  une  plume 
d'oie,  blanchâtre,  qui  est  la  cause  de  l'étranglement  (intes- 
tin affaissé  au-dessous,  énormément  dilaté  au-dessus).  Dans 
cette  région,  pas  d'apparence  de  travail  inflammatoire  plus 
exagéré,  ni  d'épanchement  des  matières  stercorales.  La  bride 
eslcoupée  après  double  ligature  avec  du  fil  de  soie  fort.  Au-des- 
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SOUS  on  trouve  une  perforation  de  Tintestin  (bouchée  par  la 
bride)  et  un  état  gangreneux  semi-annulaire  de  la  paroi  intes- 
tinale. M.  Quénu  songe d*abord  à  attirer  Tanse  malade  pour  la 
fixer  dansTangle  inférieur  de  la  plaie  abdominale,  et  faire  un 
anus  contre  nature.  Mais  en  face  de  la  dépression  extrême  de 
la  malade  (pouls  misérable,  crises  d'apnée)  il  renonce  à  cette 
terminaison  longue  et  laborieuse  de  l'opération,  et  s'en  tient 
à  un  suture  simple  avec  adossement  bi-séreux  rappellant  le 
procédé  de  Jobert. 

Après  une  toilette  aussi  complète  que  possible  de  la  cavité 
péritonéale  à  l'eau  boriquée  chaude  et  à  l'eau  bouillie,  on 
réduit  avec  quelque  difficulté  les  anses  restées  distendues  et 
on  ferme  la  plaie  abdominale.  Pansement  ordinaire  de  la 
laparotomie. 

Durée  de  l'intervention  1  h.  25  minutes.  Réveil  très  tardif 
et  très  difficile  de  la  malade.  Ce  n'est  qu'au  bout  d'une 
demi-heure  que  le  pouls  se  remonte  un  peu.  Une  heure  après 
(1  h.  1/2  du  malin)  la  malade  prononce  Quelques  paroles  et 
demande  à  boire.  Vjn  blanc.  Injection  d'étner. 

A  3  h.  et  4  h.  vomissements  répétés.  Grande  anxiété  res- 
piratoire. A  6  h.  état  comateux,  respiration  lente,  refroidis- 
sement. Mort  à  7  h. 

Autopsie  le  24  à  9  h.  1/2.  —  Sugillations  très  développées 
(et  ayant  commencé  à  paraître,  quelques  instants  après  la 
mort). 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve  l'intestin  générale- 
ment et  assez  intimement  adhérent  à  la  paroi.  La  masse  in- 
testinale est  distendue,  noir  violacé,  extrêmement  friable 
et  se  déchirant  en  plusieurs  endroits  quand  on  sépare  la 
paroi.  Par  les  perforations  s'écoule  une  matière  liquide 
jaune  brun  analogue  aux  vomissements  fécaloïdes.  Cette 
matière  remplit  plus  ou  moins  Testomac  (très  large)  et  la  por- 
tion d'intestin  grêle  sus-jacente  à  l'étranglement.  Lésions  de 
péritonite  générale  assez  développées.  Fausses  membranes 
agglutinant  les  anses  intestinales;  en  plusieurs  points, 
ecchymoses  sous  la  séreuse  intestinale. 

Dans  le  petit  bassin,  300  grammes  environ  d'un  liquide 
brunâtre  sanguinolent,  emprisonné  par  les  adhérences  et 
s'échappant  en  jets  lorsqu'on  les  sépare. 

Le  côlon  transverse  se  trouve  déplacé  vers  l'hypochondre 
gauche  où  il  entraîne  la  base  ou  bord  adhérent  du  grand 
épiploon.  Au  contraire,  l'hypochondre  droit  est  rempli  par 
une  masse  d'intestin  grêle  distendu,  derrière  laquelle  se 
dissimule,  ratatiné  Taxe  droit  du  côlon.  De  l'hypochondre 
gauche,  le  grand  épiploon,  d'abord  normalement  large  et 
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simplement  un  peu  contourné,  descend  obliquement  à  droite 
en  se  rétrécissant  et  se  pelotonnant  pour  finir  en  une  sorte 
de  moignon  gros  comme  une  orange  qui  vient  dans  la  fosse 
iliaque  droite  se  souder  à  une  masse  de  tissu  fibro-adipeux, 
sous-jacente  et  contigiië  au  cœcum.  Au-dessus  et  à  droite 
de  cette  diagonale  épiploïque  est  la  portion  d'intestin  grêle 
sus-jacente  à  l'étranglement  et  la  moitié  droite  du  gros 
intestin,  distendue,  surtout  au  niveau  du  cœcum,  par  des 
matières  fécales  dures  ;  au-dessous  et  à  gauche,  le  reste  du 
gros  intestin  et  le  reste  de  l'intestin  grêle,  moins  la  fin,  qui 
repasse  sous  la  corde  épiploïque  en  haut  et  à  droite  pour 
se  contourner  un  peu  avant  de  se  jeter  dans  le  cœcum. 

La  cause  propre  de  l'étranglement  ayant  été  détruite  au 
cours  de  l'opération,  il  fallait  en  chercher  les  vestiges.  Or, 
on  n'a  pas  de  peine  à  retrouver  au-dessous  de  la  corde  épi- 
ploïque les  deux  ligatures  et  les  bouts  de  brides  qui  les  por- 
tent. L'un  se  détache  du  côté  gauche  du  mésentère  et  avant 
de  passer  par  dessus  l'intestin,  s'engage  dans  un  anneau 
formé  par  une  autre  bride  qui  unit  un  autre  point  du  mésen- 
tère à  l'intestin,  en  formant  anneau.  L'autre  bout  de  la  bride 
sectionnée  se  détache  du  côté  interne  du  moignon  épiploïque 
signalé  adhérent  dans  la  fosse  iliaque  droite.  En  rattachant 
par  un  fil  les  deux  ligatures  de  soie,  on  reconstitue  aisément 
tout  le  dispositif  premier. 

On  s'aperçoit  alors  que  le  bord  inférieur  et  gauche  de  la 
corde  épiploïque  présente  une  languette  qui  correspond  au 
bout  gauche  de  la  bride  susdite,  et  semblerait  en  avoir  été 
détachée,  de  telle  sorte  que  la  bride  causale  se  rattacherait  à 
une  adhérence  double  du  bord  épiploïque  gauche. 

La  portion  d'intestin  perforée  était  immédiatement  sous- 
jacente  à  la  bride,  le  plus  intimement  et  immédiatement  com- 
Erimée.  L'autre  anse,  au  contraire,  qui  repassait  sous  la 
ride  et  la  corde  épiploïque  pour  gagner  la  région  supé- 
rieure et  droite  et  se  jeter  dans  le  cœcum,  était  sous-jacente 
à  la  première,  et  sa  vacuité,  son  affaissement  faisaient  qu'elle 
était  à  peine  altérée.  On  trouve  encore  une  longue  bride 
qui  se  détache  de  l'S  iliaque,  s'applique  au  sacrum  en  pas- 
sant au-dessous  de  l'anse  étranglée,  et  vient  se  jeter  sur  le 
môme  moignon  iliaque  droit  de  l'épiploon.  Enfin  à  l'origine 
du  côlon  ascendant,  on  voit  une  autre  bride  qui  se  détache 
en  forme  de  cordon  du  feuillet  interne  du  mésocôlon  ascen- 
dant, et  vient  s'élargissant  en  patte  d'oie  se  fixer  à  la  face 
antéro-externe  du  côlon  en  formant  une  petite  cavité  semi- 
lunaire.  D'une  manière  générale  les  appendices  épiploïques 
sont  très  allongés. 

Vessie  vide,  normale.  Utérus  assez  gros,  normal  d'aspect 
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à  la  coupe,  vide.  Trompe  gauche  libre,  ovaire  gauche  poli- 
kystique  ;  la  trompe  et  l'ovaire  droits  perdus  au  milieu  d'un 
tissu  d'inflammation  ancienne. 

Reins  un  peu  diminués  de  volume,  se  décortiquant  mal, 
un  peu  «cléreux. 

Foie,  assez  gros,  pâle,  graisseux. 

Cœur,  léger  degré  d'insuffisance  mi  traie.  Paroi  du  ventri- 
cule gauche  doublée  d'épaisseur.  Poumons  consistants,  sur- 
nageant mal,  rouge  cerise  sur  les  coupes  qui  laissent  écouler 
beaucoup  de  sang.  Stalactites  pleurales  aux  sommets. 

Réflexions.  —  Nous  avons  tenu  à  mentionner  ce  fait  mal- 
gré sa  simplicité,  ou  plutôt  à  cause  de  sa  simplicité  même. 
Car  il  s'en  peut  tirer  les  déductions  suivantes  :  i^  la  notion 
d'une  péritonite  dans  les  antécédents  a  une  importance  capi- 
tale pour  fixer  le  diagnostic  et  les  conditions  anatomiques 
d'une  occlusion  intestinale;  2*^  la  facilité  avec  laquelle  on  a 
découvert  et  levé  l'obstacle  dans  notre  cas,  la  simplicité  de 
l'opération,  semble  pouvoir  permettre  une  appréciation  pro- 
nostique des  plus  satisfaisantes,  si  l'intervention  avait  eu 
lieu  à  temps  :  et  cet  insuccès  même  doit  engager  les  chirur- 
giens à  poser  de  bonne  heure  les  indications,  et  à  opérer  vite 
dans  des  cas  semblables. 


22.  —  Tumeur  tuberculeuse  du  cœur.  —  Mort  subite, 

par  M.  RocHET,  médecin-major  à  Constantine. 

Le  nommé  F. . .,  22  ans,  condamné  militaire,  entre  à  l'hôpital 
militaire  de  Constantine  le  13  décembre  1884  pour  un  phleg- 
mon de  la  face  dorsale  du  pied  gauche,  phlegmon  suspect  en 
raison  de  son  siè^e  et  de  son  aspect,  car  c'est  en  ce  point  que 
les  prisonniers  s'introduisent  des  fils  de  garou  ou  autres  corps 
irritants  destinés  à  provoquer  une  inflammation  artificielle 
dont  ils  jusliGent  mal  l'origine.  Cette  fois  le  phlegmon  s'étend 
rapidement,  gagne  la  jambe,  tend  à  devenir  diffus,  mais 
s'arrête  un  instant  sous  l'influence  d'une  incision  du  foyer 
primitif,  suivie  de  bains  antiseptiques.  Le  8  janvier,  au 
moment  où  Tétat  local  semblait  s'améliorer,  survient  un 
violent  accès  de  fièvre  avec  rougeur  du  membre  malade. 
La  température  monte  à  41<*  et  redescend  lentement  en  lais- 
sant un  sentiment  d'oppression. 

On  hésite  entre  une  poussée  érysipélateuse  et  des  phéno- 
mènes urémiquesque  la  pâleur  et  un  peu  d'œdèmedela  face 
feraient  rapporter  à  une  albuminurie  méconnue. 
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L'examen  des  urines  révèle  en  effet  la  présence  de  Ta! bu- 
mine  mais  en  petile  quantité. 

Le  10  janvier j  à  8  h.  du  matin,  au  moment  où  M.  le  Major 
Weber  auscultait  le  cœur  du  malade  sans  Tavoir  fait  changer 
de  position,  les  pulsations  s'arrêtent  tout  à  coup  ;  le  malade 
était  mort. 

Autopsie  le  11  janvier.  —  Gonflement  modéré  du  membre 
inférieur  gauche  ;  siège  du  phlegmon  :  le  foyer  de  suppuration 
au  dos  du  pied  n'est  pas  encore  délergé. 

Cavité  Ûioradque,  —  Poumons  cougestionnés  ne  présen- 
tant d'ailleurs  aucune  altération.  Cœur  volumineux,  adhérent 
au  péricarde  et  offrant  à  sa  base  une  tumeur  volumineuse 
irrégulière  composée  de  plusieurs  masses  difficiles  à  délimiter. 
Il  est  enlevé  en  totalité  avec  la  tumeur  pour  être  examiné 
plus  complètement.  La  cavité  abdominale  ne  présente  rien  à 
noter. 

Exanien  de  la  pièce.  —  Péricarde,  —  Il  adhère  totalement 
au  cœur  ;  son  adhérence  est  plus  ou  moins  complète  ;  à 
la  face  antérieure  au  niveau  du  sillon  interventriculaire, 
après  avoir  traversé  la  trame  fibreuse  dégénérée  et  infiltrée 
d'exsudats  fibrineux,  on  tombe  sur  une  plaque  caséeuse  du 
diamètre  d'une  pièce  de  deux  francs,  sans  limites  nettes,  occu- 
pant un  espace  virtuel  entre  les  deux  feuillets  du  péricarde  ; 
tout  autour  Tadhérence  est  si  intime  que  les  deux  feuillets  ne 
peuvent  plus  être  isolés. 

Cœur.  —  En  pratiquant  une  coupe  longitudinale  sur  le 
cœur  et  la  tumeur,  on  pénètre  dans  les  cavités  droites  et  on 
y  remarque  :  Une  masse  caséeuse  du  volume  d'une  grosse 
noix  placée  dans  l'épaisseur  de  l'oreillette  droite  et  à  la  partie 
supérieure,  offrant  du  côté  de  la  cavité  auriculaire  une  sur- 
face mamelonnée  recouverte  par  l'endocarde  intact  qui  laisse 
voir  par  transparence  des  points  jaunâtres  légèrement  sail- 
lants et  ressemblant  à  des  foyers  en  voie  de  ramollissement. 
Cette  masse  caséeuse  de  consistance  ferme  dans  toutes  ses 
parties  est  recouverte  par  la  couche  musculaire  amincie  de 
l'oreillette  qui  lui  adhère  intimement  ;  elle  est  placée  en  avant 
de  l'orifice  de  la  veine  cave  supérieure  et  confine  d'une  part 
à  la  fosse  ovale  et  de  l'autre  au  cul-de-sac  de  l'auricule 
Elle  se  divise  en  deux  masses  principales  contiguës  :  l'une 
antérieure,  du  volume  d'une  noix,  l'autre,  postérieure,  du 
volume  d'une  amande.  On  rencontre,  en  outre,  au-dessus  de 
l'oreillette  droite,  en  avant  de  la  crosse  de  l'aorte,  dans  l'épais- 
seur du  repli  péricardique,  une  autre  masse  en  rapport  avec 
la  première  et  constituée  par  un  gros  ganglion  lymphatique 
rougeâtre  de  forme  ovale,  du  volume  d'une  grosse  noix  et  au 
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centre  duquel  on  remarque  un  petit  foyer  caséeux  de  consis- 
tance ferme  et  du  volume  d'un  pois. 

Un  caillot  fibrineuxverdâtre  volumineux  imbriqué  dans  les 
tendons  valvulaires  de  Toreillette  droite  obstrue  en  partie 
l'orifice  de  l'artère  pulmonaire.  Les  cavités  gauches  sont  nor- 
males. Enfin,  en  examinant  l'aorte,  nous  l'avons  trouvée  for- 
tement enflammée.  Sa  surface  interne  était  dépolie  et  d'un 
rouge  vif;  l'altération  se  retrouvait  dans  les  artères  voisines. 
Tels  sont  les  résultats  de  l'autopsie.  L'histoire  de  ce  malade 
est  remarquable  à  deux  points  ae  vue  : 

1®  Anatomiepalhologique. —  Les  tumeurs  tuberculeuses  du 
cœur  sont  rares  (Bouillaud,  mal.  du  cœur;  Andral,  Société 
anat.,1872)  et  le  fait  que  nous  relatons  est  d'autant  plus  inté- 
ressant que  le  tubercule  y  a  pris  probablement  naissance 
au-dessous  de  l'endocarde  sans  atteindre  aucun  autre  organe 
de  l'économie  et  sans  lésion  apparente  préalable  de  Tendo- 
thélium.  Le  ganglion  tuberculeux  décrit  au-dessus  de  la 
tumeur  est  certainement  de  date  plus  récente  qu'elle,  car 
Pinflammalion  chronique  dont  il  est  atteint  n'a  pas  encore 
parcouru  toutes  les  phases  de  l'évolution  tuberculeuse.  Quant 
à  la  nature  tuberculeuse,  elle  nous  a  paru  évidente  en  raison 
du  caractère  très  nettement  phymatoïde  de  la  masse  princi- 
pale, de  Tinflammation  ganglionnaire  consécutive  et  du  peu 
de  réaction  des  tissus  voisins. 

Les  bacilles  ont  été  recherchés  sans  résultat  dans  le  noyau 
caséeux  du  ganglion  tuméfié.  Ce  noyau  semblait  ancien  et 
porté  à  l'induration  calcaire  plutôt  qu'au  ramollissement. 

Remarquons  en  passant  que  le  cœur  droit  est  plus  sujet 
que  le  gauche  aux  tumeurs  cancéreuses  et  tuberculeuses, 
comme  on  peut  s'en  assurer  par  la  lecture  des  observations 
du  cancer  du  cœur  de  Bouillaud.  Les  rares  observations  de 
tubercules  caséeux  confirment  cette  règle  qui  se  rattache  à 
a  loi  générale  de  Lorain  sur  l'évolution  tuberculeuse. 

2**  Physiologie  pathologique,  —  La  cause  immédiate  de 
la  mort  est  ici  la  syncope  par  thrombose  cardiaque,  mais 
quelle  est  la  cause  de  cette  thrombose  ?  Pourquoi  la  tumeur 
tuberculeuse  restée  si  longtemps  latente  a-t-elle  révélé  sa 
présence  d'une  manière  si  brusque  et  jusqu'à  quel  point  est- 
elle  cause  de  la  mort  ? 

Voici  la  réponse  que  nous  proposons  à  cette  diflScile  ques- 
tion. 

Le  malade  atteint  de  plegmon  sans  caractère  particuliè- 
rement grave  aurait  guéri  sans  l'intervention  de  la  tubercu- 
lose. Mais  sous  l'influence  de  cette  diathèse,  le  système  ar* 
tériel  s'est  enflammé,  l'endartérite  gênant  la  circulation,  le 
cœur,  altéré  préalablement,  n'a  plus  suffi  à  sa  tâche;  le  sang, 
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altéré  lui-même  par  la  fièvre  et  la  lésion  endolhéliale  des 
vaisseaux,  s'est  coagulé  peu  à  peu  jusqu'au  moment  où  le 
caillot  a  produit  brusquement  une  syncope  réflexe. 

L'endarlérite  est  selon  nous  le  phénomène  le  plus  remar- 
quable de  cette  observation  ;  elle  provient  sans  doute  de  Tin- 
fluence  lexique  et  irritante  du  phlegmon. Maiscelui-ci  n'avait 
en  lui-même  rien  de  septique  et  ses  effets  doivent  être  attri- 
bués à  la  fertilité  du  terrain  plutôt  (\u'h  la  qualité  des  germes. 

Ce  n'est  pas  la  première  rois  que  Ton  voit  se  vérifier  ainsi 
les  grandes  lois  de  Verneuil  sur  Tinfluence  des  diathèses  et 
nous  avons  déjà  pour  notre  part,  eu  Toccasion  de  constater 
le  retentissement  sur  tout  l'organisme  d'une  tuberculose  par- 
faitement limitée  en  apparence. 

En  résumé,  nous  trouvons  dans  cette  observation  deux 
faits  intéressants  :  l'un  d'analomie  pathologique,  tumeur 
tuberculeuse  latente  de  roreillette droite  sans  autre  localisa- 
tion tuberculeuse  dans  l'économie  ;  l'autre  de  physiologie  pa- 
thologique, explosion  d'une  endarlérite  aiguë  sous  l'influence 
d'un  phlegmon  de  gravité  moyenne  chez  un  sujet  diathé- 
sique.  C'est  pourquoi  nous  avons  cru  devoir  la  rapporter 
avec  d  aussi  longs  détails. 

M.  CoRNiL  pense  qu'on  pourrait  songer  à  des  gommes 
syphilitiques,  mais,  en  l'absence  de  la  pièce,  on  ne  peut  se 
prononcer. 

Certains  détails  de  l'observation  font  soupçonner  à 
M.  JNbtter  qu'il  s'agirait  d'une  myocardite  avec  abcès 
caséiflés. 
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Séance  du  4  Février  1887. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Hein  adénomateux  ayant  donné  des  signes  de  cancer,  par 
M.  BouissoN,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  a  été  re- 
^^ueillie  à  Taulopsie  d'un  homme  âgé  ae  79  ans,  mort  le 
h''  janvier  1887,  à  l'hospice  d'Ivry,  dans  le  service  de 
M.  Monod. 

L'histoire  clinique  de  ce  malade,  forcément  incomplète, 
cnr  elle  date  de  plusieurs  années,  est  néanmoins  intéres- 
sante, parce  que,  en  tenant  compte  des  signes  de  cancer 
du  rein  que  présentait  le  malade  et  de  la  longue  durée  de  la 
maladie  d'une  part,  d'autre  part  en  se  rappelant  le  travail  de 
if  M.  Sabourin  et  Œttinger,  paru  dans  la  Revue  de  médecine 
de  1885  où  il  est  dit  comme  conclusion  «  certains  cancers 
primitifs  de  rein  ne  sont  que  des  adénomes  rénaux  »,  on  était 
n  mené  non  pas  à  affirmer  le  diagnostic  adénome,  mais  à  y 
penser. 

Le  nommé  J...  Louis,  admis  aux  Incurables,  eslentrépour 
la  première  fois  à  l'infirmerie  dans  le  service  de  chirurgie  de 
M.  Monod  le  S  aoûti884  pour  une  hématurie,  et  en  est  sorti 
le  27  août.  Sur  le  carton  fait  alors  dans  le  service  nous  avons 
trouvé  les  notes  suivantes  : 

Le  malade  entre  dans  le  service  pour  une  hématurie.  Il  a 
ilL^jà  uriné  du  sang  ily  a  5  ans.  Douleurs  abdominales.  Dou- 
leurs dans  la  région*^  lombaire  des  deux  côtés.  Le  malade 
urine  du  sang  au  début  de  la  miction,  puis  l'urine  devient 
flaire. 

Prostate  normale.On  ne  sent  aucun  obstacle  au  cathéléris- 
mo.  Il  n'y  a  pas  de  calcul  vésical  appréciable.  Sorti  le  25 
août  ;  le  malade  est  rentré  dans  le  service  le  13  novembre 
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Eour  une  hématurie  très  abondante.  Il  est  sorti  le  26  novem- 
re  ne  perdant  presque  plus  de  sanç. 

En  1886,  âgé  de  79  ans,  le  malade  rentre  à  rinflrmerie  le 
8  juin  pour  une  hématurie  qui  date  de  trois  jours. 

On  diagnostique  :  hématurie  d'origine  rénale.  Le  14  juin,  le 
malade,  n'urinant  plus  de  sang  et  ne  présentant  plus  dfe  dou- 
leurs rénales,  est  renvoyé  dans  sa  salle. 

Le  13  novembre,  le  malade  est  de  nouveau  admis  à  Tin- 
Ormerie  et  c'est  alors  que  j'ai  vu  le  malade.  Athéromateux,  il 
est  amaigri,  sans  appétit,  ne  se  nourrit  presque  pas  et  se 
plaint  de  violentes  douleurs  dans  la  région  lombaire.  Ces 
douleurs  reviennent  par  crises,  tous  les  Jours,  tous  les  deux 
jours;  elles  précèdent  l'émission  d'une  urine  sanglante,  uni- 
formément colorée  au  début  comme  à  la  fin  de  la  miction. 
Les  urines  sont  abondantes  et  atteignent  3  litres,  3  litres 
et  demi.  Pendant  les  6  semaines  que  le  malade  a  encore  vé- 
cu, à  différentes  reprises  les  urines  se  sont  décolorées  mais 
cette  décoloration  n'a  jamais  duré  plus  de  deux  jours.  Alors 
survenait  de  nouveau  une  crise  douloureuse,  de  tout  point 
comparable  à  une  colique  néphrétique,  et  le  malade  urinait  de 
nouveau  du  sang. 

Le  15  décembre  le  malade  est  complètement  cachectique. 
Le  teint  est  d'un  jaune  caractéristique  ;  les  conjonctives,  les 
lèvres  sont  absolument  décolorées  ;  il  y  a  un  peu  d'oedème 
autour  des  malléoles.  Le  malade  se  met  à  délirer,  se  levant 
continuellement,  voyant  des  ennemis  autour  de  lui.  Ce  délire 
a  duré  jusqu'à  la  mort,  le  1"  janvier  1887. 

En  résumé,  hématuries,  durant  au  moins  7  ans,  cachexie 
progressive,  polyurie,  athérome,  délire  chez  un  homme  n'ac- 
cusant aucun  antécédent  morbide,  tel  est  le  tableau  pré- 
senté par  le  malade  pendant  la  vie. 

A  Tautopsie,  on  trouve  de  l'athérome  et  des  altérations 
séniles  vulgaires.  Le  foie  est  un  peu  gras.  Le  cœur  sclérosé 
ne  présente  pas  d'altérations  valvulaires.  Les  poumons  sont 
congestionnés  aux  bords. 

L'appareil  urinaire  inférieur  ne  présente  pas  d'altéra- 
tions. Le  rein  droit  est  un  rein  sénile  avec  petits  kystes.  Le 
rein  gauche  est  celui  que  je  vous  présente. 

L'examen  de  la  pièce  a  été  fait  au  laboratoire  des  travaux 
pratiques  d'histologie,  par  M.  A.  Pilliet,  aide  préparateur. 

Le  rein  gauche  forme  une  masse  ayant  gardé  à  peu  près 
la  forme  du  rein  normal  et  mesurant  10  centimètres  de 
hauteur  sur  6  1/2  de  large;  il  est  surmonté  d'une  masse  ac- 
cessoire du  volume  d'une  noix,  masse  qui  est  arrondie,  in- 
dépendante, se  continuant  par  sa  base  avec  le  bassinet. 

La  surface  externe  du  rein  est  bosselée  par  des  tumeurs 
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larges  et  peu  saillantes;  la  capsule  y  est  extrêmement  adhé- 
rente, et  ne  peut  être  enlevée  que  par  lambeaux  épais.  Elle 
est  parcourue  par  des  veinules  ramiflées,  assez  grosses.  Les 
bosselures  incisées  laissent  voir  un  tissu  dense,  feuilleté,  farci 
de  noyaux  rouges  hémorrhagiques;  et  des  cavités  irrégu- 
lières tapissées  d'une  couche  de  substance  onctueuse,  opa- 
que, et  d'un  blanc  jaunâtre. 

Sur  une  coupe  longitudinale  du  rein,  on  ne  retrouve  plus 
trace  des  pyramides,  ni  de  la  substance  corticale.  Le  centre 
de  l'organe  est  occupé  par  une  masse  dépassant  le  volume 
d'une  grosse  noix,  d'un  blanc  rougeâlre,  assez  molle,  qui  est 
assez  nettement  enkystée  ;  on  peut  la  décoller  au  niveau  de 
ses  bords.  La  périphérie  du  rein,  répondant  à  la  substance 
corticale,  présente  une  série  de  kystes  variant  de  volume 
mais  ne  dépassant  pas  une  amande  de  noisette,  en  général. 
Ils  sont  remplis  de  caillots  rouges,  et  leur  paroi  offre  un 
épaississement  visible  à  l'œil  nu.  Quelques  kystes  plus 
grands  sont  remplis  d'une  sérosité  rougeâtre  sur  quelques- 
uns,  claire  sur  les  autres. 

La  périphérie  de  l'organe  est  formée  par  une  trame 
fibreuse  en  apparence,  qui  se  continue  avec  la  capsule. 

La  tumeur  accessoire  est  un  rein,  elle  présente  en  effet  à 
la  coupe  des  pyramides  de  Ferrein  nettes,  et  une  substance 
corticale  très  réduite  avec  des  pyramides  de  Malpighi  fort 
petites  et  un  vaste  calice  qui  se  continue  avec  le  bassinet. 
Ce  bassinet  lui-même  est  large  et  très  épaissi. 

Le  rein  droit  est  petit,  blanc,  rosé,  assez  granuleux  après 
l'ablation  de  la  capsule,  et  présente  plusieurs  petits  kystes 
du  volume  d'une  tête  d'épingle.  Sur  la  coupe  longitudinale, 
les  pyramides  de  Ferrein  paraissent  blanchâtres,  les  pyra- 
mides de  Malpighi  sont  réduites,  et  les  colonnes  de  Berlin 
envahies  par  des  lobules  graisseux  abondants  ;  les  calices 
sont  dilatés.  On  peut  donc  constater  à  l'œil  nu  les  princi- 
paux caractères  du  rein  sénile.  L'artère  rénale  est  épaissie, 
mais  sans  plaques  d'athérome. 

Des  coupes  ont  été  faites,  sur  les  deux  reins,  sur  la  tumeur 
elle-même  en  différents  points,  et  ont  permis  de  constater  les 
caractères  de  l'adénome.  Nous  n'aurons  qu'à  suivre,  pour  les 
décrire,  les  descriptions  si  complètes  de  M.  Sabourin. 

La  coupe  d'une  portion  de  l'une  des  bosselures  les  plus 
volumineuses  du  rein  montre  à  la  périphérie  une  couche 
épaisse  de  fibres  conjonctives  parallèles,  se  continuant  avec 
la  capsule  épaissie.  On  voit  au  milieu  de  ce  tissu  quelques 
rares  traînées  cellulaires  allongées,  et  la  coupe  de  canaux 
étroits,  à  épithélium  cubiçiue,  qui  paraissent  être  des  vesti- 
ges du  tissu  cortical  du  rein.  Puis,  immédiatement  sous  cette 
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couche  viennent  les  végétations  de  radénome,  qui  sont  en 
ce  point  très  abondantes.  Elles  revêtent  des  traînées  fibreuses 
d'une  épaisseur  remarquable  ;  elles  formeni  des  plis  ondulés, 
Traisés,  à  peu  près  semblables,  enlre  eux,  et  elles  sont  char- 
gées d'un  seul  rang  de  cellules  cylindriques  remplies  de 
graisse.  Les  cavités  qu'elles  circonscrivent  sont  remplies  de 
cristaux  d'acides  gras.  Dans  quelques-unes  de  ces  cavités, 
assez  étendues,  il  s'est  épanché  du  sang,  qui  a  refoulé  et 
détruit  en  partie  la  frange  des  végétations,  en  sorte  que  le 
caillot  se  trouve  en  contact  par  plusieurs  de  ses  points  avec 
une  paroi  fibreuse.  D'autres  loges  sont  remplies  par  de  la 
fibrine  que  parcourent  en  tous  sens  des  cellules  éloilées:  ce 
sont  d'anciens  foyers  sanguins  qui  adhèrent  à  la  paroi 
fibreuse,  sans  en  être  séparées  par  des  cellules  épithéliales. 
Sur  une  coupe  portant  sur  la  périphérie  du  rein,  on  voit  la 
couche  fibreuse  qui  circonscrit  l'organe  être  très  épaisse. 
Elle  renferme  une  quantité  considérable  d'artérioles  et  de 
veinules  assez  volummeuses,  qui  présentent  toutes  la  même 
altération.  Sur  les  artères,  il  existe  une  endarlérite  qui  obli- 
tère complètement  le  vaisseau  ;  c'est  à  peine  si  quelques-uns 
[)résentent  encore  une  simple  fente.  Sur  les  veines,  même 
ésion.  De  plus,  le  tissu  fibreux  qui  s'est  substitué  à  la  tuni- 
que externe  des  vaisseaux  comprime  ces  vaisseaux,  les  dé- 
forme ;  leur  coupe  n'est  plus  circulaire,  mais  ovale;  leur 
grand  axe  est  dirigé  dans  le  sens  des  fibres  de  cette  capsule 
fibreuse.  Il  existe  tout  autour  d'eux  un  certain  nombre  de 
tubes  du  rein  allongés  dans  le  môme  sens;  tous  tapissés  de 
petites  cellules  cubiques;  les  uns  aplatis,  les  autres  légère- 
ment distendus  par  un  produit  de  sécrétion  hyalin.  On  peut 
encore  compter,  mais  en  bien  petit  nombre,  de  petits  blocs 
fibreux  qui  représentent  des  glomérules  complètement  dégé- 
nérés. 

Immédiatement  sous  cette  couche,  seul  reste  de  la  couche 
corticale  du  rein,  commence  le  tissu  de  l'adénome  qui  pré- 
sente le  même  aspect  que  ci-dessus:  bouquets.de  végétations, 
en  choux-fleurs,  circonscrivant  des  cavités  graisseuses,  ou 
refoulées  par  des  caillots  tant  cruoriques  qu'organisés,  ces 
derniersplusnombreux.Onobserveentrelesmasses  de  fibrine 
en  voie  de  transformation  de  longues  traînées  de  végéta- 
tions adénomateuses.  comprimées  par  les  caillots  formés  en 
même  temps  en  différents  points,  et  ces  traînées  se  ratta- 
chent aux  végétations  principales,  comme  on  peut  le  voir  sur 
les  coupes  étendues.  La  trame  de  ce  tissu  est  formée  par 
des  bandes  fibreuses  grêles,  inégales  et  peu  abondantes,  qui 
contiennent,  déplace  en  place,  des  artérioles oblitérées,  des 
capillaires,  ou  plutôt  des  sinus  béants  et  remplis  de  sang  et 
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de  graisse,  et  des  faisceaux  de  fibres  lisses  en  petite  quan- 
tité. 

Sur  d'autres  coupes  faites  à  la  périphérie  de  la  tumeur 
on  retrouve  encore  les  mêmes  éléments,  agencés  de  la  miême 
façon  :  d'une  part  le  tissu  fibreux  qui  supporte  les  végétations 
bourgeonnantes,  d'autre  part  les  caillots  formés  de  globules 
rouges  ou  de  fibrine,  ces  derniers  étant  de  beaucoup  les  plus 
abondants,  et  constituant  plus  de  la  moitié  de  la  surface  des 
coupes. 

La  masse  qui  occupe  le  centre  du  rein,  examinée  sur  dif- 
férents points,  paraît  n'être  qu'un  énorme  caillot  organisé 
inégalement.  Sur  certains  points,  c'est  un  feutrage  de  fi- 
brine. Sur  d'autres,  on  voit  se  détacher  des  traînées  de  cel- 
lules rondes,  embryonnaires,  occupant  les  intervalles  des 
lits  de  fibrine,  et  formant  ainsi  des  travées  et  des  réseaux  d'as- 
pect assez  élégant.  A  un  degré  plus  avancé,  ce  sont  de  véri- 
table amas  de  cellules  embryonnaires  disposés  autour  d'espa- 
ces étoiles  dontquelques-uns  sont  très  larges,  etqui  sont  indu- 
bitablement des  lympathiques.  Enfin,  en  certains  points, 
existent  des  amas  de  tubes  croisés  et  feutrés,  qui  sont  des 
jeunes  nodules  d'adénome.  Il  est  difficile  de  dire  s'ils  se  sont 
développés  dans  le  caillot,  aux  dépens  de  quelques  débris 
du  tissu  rénal,  ou  s'ils  ont  été  transportés  et  greffes  au  point 
on  on  lestrouve  par  les  lympathiques  nouveaux,  mais  la  pre- 
mière hypothèse  paraît  plus  probable  car  on  retrouve  au  mi- 
lieu de  ces  nodules  des  blocs  fibreux,  irréguliers,  qui  rappel- 
lent les  glomérules  complètemenl  transformés. 

Les  gros  kystes  sanguins  montrent  une  paroi  lisse,  com- 
posée de  lits  stratifiés  de  fibrine,  et  un  caillot  rouge,  en  voie 
de  transformation,  dans  leur  centre,  où  on  ne  voit  plus  trace 
sous  cette  paroi  des  végétations  du  début. 

L'examen  des  reins  au  point  de  vue  de  la  néphrite  inters- 
titielle était  naturellement  commandé  dans  cette  observa- 
tion. Le  rein  accessoire  du  côté  gauche  se  trouve  à  peu  près 
complètement  scléreux  et  transformé.  Les  glomérules  serrés 
les  uns  contre  les  autres,  ont  presque  tous  subi  l'envahisse- 
ment fibreux,  les  artères  ont  des  lésions  considérables; 
les  tubes  sont  extrêmement  raréfiés;  une  très  grande  partie 
des  tubes  droits  a^subi  la  dégénérescence  amyloïde,  qui  est  à 
peine  marquée,   au  contraire  dans  la  substance  corticale 

Enfin,  les  cellules  sont  toutes  réduites,  granuleuses,  et  se 
colorent  mal  si  ce  n'est  en  un  petit  point  de  la  périphérie  qui 
pourrait  (^Ire  un  début  d'adénome. 

Le  rein  droite  d'après  ses  caractères  à  l'œil  nu,  était  un 
rein  interstitiel;  les  lésions  au  microscope  y  sont  toutefois 
moins  avancées  qu'à  gauche,  les  glomérules  sont  bien  moins 
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nombreux;  il  en  existe  deux  sur  trois  en  moyenne  ayant  subi 
la  transformation  fibreuse.  Les  lubuli  contorti  sont  gras. 
Il  existe  une  sclérose  vasculaire  générale,  comme  on  pouvait 
s'y  attendre. 

"En  résumé,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  en 
a  affaire  à  une  forme  assez  rare  de  Tadénome. 

M.  Sabourin,  dans  son  premier  mémoire  (Archives  de 
physiologie,  1882,  t.  1,  p.  67)  ne  parle  guère  que  d'adénomes 
du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  ou  d'une  noix,  au  maximum. 
Il  en  est  de  même  dans  ses  autres  travaux  sur  cette  question 
qu'il  a  si  bien  étudiée,  jusqu'en  1885  \Sabourin  et  Œltinger, 
Revue  de  médecine  1885,  p.  889)  où  il  décrit  un  adénome  très 
volumineux  du  rein.  Grawitz  (Archives  de  Wirchow,  t.  891, 
Weichselbaum  et  Greenisch  (Wien.  med.  Jarb.  Heft  11, 
p.  203, 1883),  citent,  mais  comme  raretés,  des  tumeurs  dépas- 
sant le  volume  d'une  noix  ou  envahissant  tout  le  rein.  On 
pourrait  donc  appeler  reins  adénomateuœ^  ces  tumeurs  mul- 
tiples transformant  l'organe,  réservant  le  nom  d'adénomes 
du  rein  aux  tumeurs  plus  petites,  localisées, de  même  que  le  nom 
de  foie  ndénomateux  sert  à  désigner  les  adénomes  multiples 
qui  accompagnent  la  cirrhose  des  pays  chauds  ;  celui  d'adé- 
nome du  foie  étant  réservé  aux  tumeurs  circonscrites  dans 
le  parenchyme. 

Ce  nom  serait  justifié  par  la  forme  clinique  que  revêl  la  ma- 
ladie dans  ces  cas  ;  en  effet  l'adénome  clinique  du  rein  est 
rare  ;  le  malade  de  MM.  Sabourin  et  Œttinger  était  surtout 
un  saturnin  rénal,  avec  une  tumeur  il  est  vrai.  Un  malade 
dont  MM.  Giraudeau  et  Legrand  ont  donné  l'observation 
(Gazette  hebdomadaire,  16  janvier  1887)  présentaitsurtoutdes 
signes  de  cirrhose  du  foie.  Il  est  probable  que,  comme  l'a- 
vance M.  Sabourin,  les  adénomes  rénaux  de  ce  volume  ont 
été  souvent  pris  pour  des  cancers.  Dans  les  observations  pu- 
bliées,les  urines  pâles,  abondantes,  albumineuses;  la  marche 
lente  de  la  maladie,  son  apparition  chez  les  gens  âgés,  les 
hématuries  d'origine  rénale,  sont  en  effet  souvent  en  rapport 
avec  des  cancers  à  aspect  de  fongus  hématode,  respectant  la 
forme  générale  de  l'organe  qu'on  pourrait  rétrospectivement 
diagnostiquer  des  reins  adénomateux.  (V.  Thèse  Luna, 
Paris  1884,  n^  239.  Formes  cliniques  du  cancer  du  rein). 

Nous  voyons  une  néphrite  interstitielle  intense  et  géné- 
ralisée coïncider  avec  l'adénome.  Cette  observation  de 
M.  Sabourin  avait  déjà  été  confirmée  par  tous  les  auteurs, 
et  permet  d'assimiler  complètement  Tadénomc  du  rein  à 
l'adénome  du  foie.  L'altération  poussée  à  l'extrême  dans  le 
rein  pris,  se  montre  dans  le  rein  accessoire  à  un  degré 
qu'atteint  rarement  le  petit  rein  granuleux  type,  et,  dans 
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Tantre  rein,  elle  est  au-dessous  de  ce  même  type  :  elle  repré- 
sente en  effet  une  néphrite  sénile  assez  avancée.  Nous  nous 
bornerons  à  ces  constatations,  les  lésions  très  avancées  de 
la  pièce  que  nous  présentons  ne  nous  permettant  pas  d'avoir 
vu  des  stades  de  début,  et  de  donner  une  opinion  person- 
nelle sur  la  question,  tranchée  d'ailleurs  pour  nous  dans 
le  sens  des  auteurs  français,  des  rapports  de  la  cirrhose 
avec  l'adénome. 

M.  Broc  A  présente  une  fracture  verticale  de  la  rotule^ 
trouvée  sur  un  sujet  à  l'École  pratique  de  dissection. 

Le  trait  de  fracture  est  vertical  et  sépare  le  1/3  externe  de 
la  facette  externe  de  la  rotule.  Les  plans  fibreux  antérieurs 
sont  respectés  et  il  n'y  a  aucun  déplacement.  Il  n'y  a  cepen- 
dant pas  traces  de  consolidation. 

Un  élargissement  notable  de  la  rotule  prédisposait  cet  os 
à  un  accident  de  ce  genre.  Cette  fracture  est  probablement 
traumatique  et  certainement  ancienne  car  le  sujet  présente 
une  fracture  consolidée  des  deux  os  de  la  jambe  gauche,  une 
fracture  du  péroné  droit  et  une  luxation  ancienne  de  la  han- 
che droite. 

M .  Poirier  pense  qu'il  s'agît  plutôt  d'une  rotule  élargie  par 
un  ostéophyle  régulier  et  indépendant. 

M.  Broca  montre  aussi  le  cœur  d'une  femme  de  70  ans 
recueilli  dans  les  mêmes  conditions.  Le  trou  de  Botal 
n'est  pas  oblitéré  mais  ferme  par  l'accolement  de  deux  valves 
entre  lesquelles  persiste  une  fente  oblique  très  large.  Il  n'y 
avait  aucun  trouble  circulatoire. 

M.  CoRNiL  rappelle  que  cette  disposition  est  si  fréquente 
qu'elle  ne  constitue  pas  une  anomalie. 


Tubercules  du  foie,  par  Paul  Blocq,  interne  des  Hôpitaux. 

L*hisloire  clinique  de  la  malade,  Marie  Leb...,  â^ée  de 
37  ans,  salle  Béhier,  n**  3,  hôpital  Tenon,  service  de 
M.  Strauss,  ne  présente  aucun  intérêt.  La  phthisie  commune 
suivit  chez  elle  son  cours  habituel  et  elle  mourut  sans  inci- 
dent notable,  le  28  janvier  1887. 

Autopsie.  Les  poumons  présentent  leslésions  classiques  de 
la  tuberculose.  Adhérences  aux  deux  sommets,  grosse  ca- 
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verne  et  cavernules  à  droite,  tubercules  ramollis,  et  à  divers 
degrés  d'évolution,  à  gauche.  Rien  au  cœur. 

Pas  d'abondance  de  sérosité  dans  le  péritoine  qui  est 
normul. 

Le  foie  est  volumineux,  pèse  2,600  gr.  ;  non  déformé,  de 
couleur  jaune  ocre  ;  il  est  de  consistance  molle,  gras  à  la 
coupe. 

On  remarque  à  sa  surface  deux  dépressions  larges  comme 
des  pièces  de  0,50  cent.,  dont  la  coloration  plus  claire,  et  la 
consistance  plus  ferme,  tranchent  sur  le  reste  du  paren- 
chyme. A  la  coupe,  on  voit  qu'elles  correspondent  à  des 
noyaux,  dont  on  trouve  deux  analogues  dans  l'épaisseur  de 
l'organe. 

Ceux-ci  ont  les  dimensions  d'une  grosse  noisette,  sont  de 
forme  arrondie,  et  paraissent  formés  d'une  substance 
caséeuse  analogue  à  du  mastic.  On  peut  leur  distinguer  trois 
zones;  Tune  périphérique,  mince,  correspondant  à  une  enve- 
loppe, l'autre  formant  leur  plus  grande  partie  jaune  pâle, 
enfin  le  centre  blanchâtre  comme  crayeux.  Ils  ne  peuvent 
s'énucléer  et  sont  très  adhérents  au  tissu  au  milieu  duquel 
ils  sont  enclavés. 

La  vésicule  du  fiel  est  pleine  de  bile,  le  canal  cholédoque 
perméable.  La  rate  est  grosse  et  pèse  250  grammes. 

L'estomac  est  petit.  Les  intestins  sont  sains  jusqu  à 
un  mètre  environ  du  cœcum.  Dans  Tiléon,  au  niveau  des 
plaques  de  Peyer,  existent  des  infiltrations  tuberculeuses, 
occupant  toute  la  circonférence  de  l'intestin,  présentant  à  ces 
niveaux  un  épaississement  considérable,  et  montrant  des 
nodules  tuberculeux  et  des  ulcérations. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  très  volumineux.  Les 
autres  organes  n'offrent  rien  de  notable. 

L'examen  histologique  du  foie  montre  qu'on  a  affaire  à  un 
foie  gras,  non  cirrhotique,  et  contenant  de  nombreuses  granu- 
lations tuberculeuses.  Les  noyaux  sont  formés  de  substance 
Sranuleuse,  entourée  d'une  coque  conjonctive.  On  remarque 
'assez  nombreux  vaisseaux  dans  leur  voisinage.  On  n'a  pu 
colorer  de  bacilles  tuberculeux  dans  la  matière  caséeuse 
dont  ils  sont  formés.  L'examen  de  l'intestin  fait  voir  un 
épaississement  considérable  des  diverses  tuniques,  une  infil- 
tration tuberculeuse  de  la  muqueuse,  où  l'on  peut  déceler 
une  abondance  remarquable  de  bacilles  de  la  tuberculose. 

Les  faits  de  tubercules  solitaires  du  foie  aussi  volumi- 
neux, sont  extrêmement  rares,  surtout  chez  Tadulte;  il  y  a, 
de  plus,  à  noter  ici,  outre  Tenkystement  de  ces  noyaux 
caséeux,  la  coexistence  de  la  forme  commune  de  tuberculose 
hépatique. 
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M.  Darier  a  observé  récemment  de  gros  tubercules  tout 
à  fait  semblables  à  ceux-ci  chez  un  homme  mort  de  phthisie 
aiguë.  Ces  tubercules  siégeaient  dans  Tépididyme  et  dans  la 
prostate;  il  y  en  avait  également  dans  les  deux  capsules 
surrénales  sans  qu'on  eût  noté  la  moindre  coloration  bronzée 
des  téguments.  Les  masses  caséeuses  ressemblaient  à  des 
gommes  mais  contenaient  des  bacilles  de  Koch. 

M.  CoRNiL  dit  que  cette  forme  de  tubercules  n'est  pas  rare 
même  chez  l'adulte,  en  particulier  dans  le  cerveau  où  ils  se 
développent  souvent  sans  symptômes. 


Cirrhose    latente.  —    Hématémèses    abondantes    et 
répétées  :  rupture  de  varices   œsophagiennes,    par 

M.  MosNY,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Br...  Jean,  âgé  de  68  ans,  entre  le  10  décembre 
1886,  salle  Bernard,  n°  4,  infirmerie  de  l'hospice  d'Ivry,  ser- 
vice de  M.  le  D^  Gombault. 

L'observation  clinique  prise,  en  grande  partie,  par  M.  Re- 
boul,  notre  prédécesseur  dans  le  service,  dénote  dans  ses 
antécédents  personnels  une  rétention  d'urine  dont  le  malade 
fut  atteint  à  l'âge  de  60  ans.  Soigné  à  la  Charité,  dans  le 
service  de  M.  Gosselin,  il  en  sort  guéri;  mais  il  s'est  toujours 
sondé  depuis  cette  époque.  En  1885,  il  eut  des  hématuries. 

Depuis  quelque  temps  déjà,  ses  digestions  devenaient  la- 
borieuses, et  son  ventre  se  ballonnait,  lorsque  le  1®^  décembre 
1886,  il  fut  prit  d'hématémèsc  et  de  mélœna. 

Il  entre  à  l'infirmerie  le  10  décembre. 

Le  malade  se  plaint  de  douleurs  spontanées,  vives,  à  l'épi- 
gastre. 

L'examen  des  parois  abdominales  ne  dénote  aucune  trace 
de  circulation  supplémentaire.  Les  membres  inférieurs  sont 
œdématiés  et  le  ventre  ballonné.  Il  y  a  d'ailleurs  absence 
complète  d'ictère  et  d'ascite. 

La  rate  n'est  pas  augmentée  de  volume.  Bruit  de  clapo- 
tage  gastrique. 

Le  bord  inférieur  du  foie,  lisse,  dur,  douloureux  à  la  pal- 
pation,  ne  déborde  guère  les  fausses  côtes.  D'autre  part,  on 
sent,  à  l'épigastre,  une  plaque  dure,  douloureuse  au  palper, 
mate  à  la  percussion,  qui  paraît  indépendante  du  foie. 

Le  10  janvier  1887,  survient  une  épistaxis  légère  par  la 
narine  gauche.  Les  hématémèses  et  le  mélœna  reparaissent. 
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quelquefois  en  grande  abondance,  les  18,  19  et  28  janvier. 
Les  selles  sont  décolorées,  mais  d'une  façon  intermittente. 

Le  29  janvier,  à  la  suite  d'hématémèses  et  de  mélœna  fort 
abondants,  survient  le  délire.  Le  malade  a  le  teint  jaune 
paille,  cachectique,  mais  n  a  pas  d'ictère. 

Le  K  février,  jour  où  nous  avons  pris  le  service,  le  délire 
a  diminué,  mais  rabattement  est  considérable,  et  le  mélœna 
continue. 

Le  2  février,  le  malade  est  dans  le  coma  ;  la  résolution  est 
complète,  l'anesthésie  absolue;  les  pupilles  sont  normales, 
la  respiration  régulière. 

Le  malade  meurt  le  2  février  à  quatre  heures  après  midi. 

L'autopsie,  faite  le  4  février  à  10  heures,  42  heures  après 
la  mort,  nous  montre  la  teinte  jaune  paille  des  téguments, 
sans  ictère. 

Les  plèvres  ne  contiennent  pas  de  liquide.  Adhérences 
pseudo-membraneuses  à  droite. 

A  l'examen  des  poumons,  les  bases  sont  violacées;  il  y  a 
de  rhypostase.  Les  bords  postérieurs  crépitent  mal;  les  par- 
celles de  poumon  surnagent.  Les  bronches  sont  remplies  de 
muco-pus  et  de  liquide  spumeux  à  peine  teinté  de  sang. 
CEdème  pulmonaire.  Le  péricarde  contient  une  très  faible 
quantité  dé  liquide  séreux. 

Le  cœur  pèse  350  gr.;  il  est  surchargé  dégraisse.  Le  ven- 
tricule gauche  est  légèrement  hypertrophié.  Les  cavités 
droites,  les  orifices  du  cœur  sont  sams.  Le  muscle  cardiaque 
est  jaune  et  mou. 

Les  parois  de  Vœsophage  sont  rouges,  très  vascularisées. 
A  deux  centimètres  environ  au-dessus  du  cardia,  se  trouve, 
dans  répaisseur  des  parois  œsophagiennes,  une  plaque  ecchy- 
motique  delà  largeur  d'une  pièce  d'un  franc;  au  milieu  de 
cette  plaque,  se  distinguent  très  nettement  deux  à  trois  ori- 
fices au  niveau  desquels  la  pression  fait  sourdre  du  sang. 
Dilatation  variqueuse  très  notable  des  vaisseaux  dans  Tépais- 
seur  des  parois  de  l'œsophage. 

Uestomac  est  rétracté  ;  dans  le  sens  de  son  grand  axe,  la 
muqueuse  forme  cinq  à  six  replis  colorés  en  noir  ;  repli  mu- 
queux,  analogue,  circulaire,  au  niveau  du  cardia.  Les  veines 
de  l'estomac  ne  sont  d'ailleurs  nullement  dilatées. 

Le  duodénum  contient  des  matières  fortement  colorées  en 
jaune. 

VirUestin  grêle  contient  des  matières  colorées,  et  presque 
pas  de  sang. 

Le  ffros  intestin  est  rempli  de  caillots  sanguins  assez  adhé- 
rents à  ses  parois. 
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Le  foie  apparaît  jaune  el  granuleux.  Il  est  profondément 
caché  sous  les  fausses  côtes.  Seul,  son  lobe  gauche  déborde 
largement  Tépigastre  où  il  forme  une  lamelle  dont  le  bord 
inférieur,  tranchant,  est  conservé.  A  droite,  ce  même  bord 
est  mousse,  arrondi.  Outre  les  grosses  granulations,  on  voit 
de  petites  granulations  blanches,  brillantes,  ne  s'enlevant  pas 
par  le  raclage  :  ce  sont  des  traces  de  périhépatile.  Le  foie 
pèse  1,690  gr.  ;  son  volume  est  à  [»eu  près  normal.  Le  lobe 
droit  a  un  aspect  moins  granuleux,  comme  velouté.  A  la 
coupe,  il  s'écoule  du  foie  une  grande  quantité  de  sang.  La 
coupe  est  jaune,  on  y  voit  nettement  les  canaux  portes  for- 
mant le  centre  de  cercles  blanchâtres  où  domine  le  tissu 
conjonctif.  De  petites  masses  saillantes  à  la  périphérie,  non 
saillantes  à  la  coupe,  dont  le  centre  est  formé  par  les  canaux 
portes,  montrent,  à  Texamen  macroscopique,  que  cette  cir- 
rhose paraît  appartenir  au  type  porto-biliaire  de  M.  Sabou- 
rin.  A  la  périphérie  du  nouveau  lobule  ainsi  formé,  se  trou- 
vent des  traînées  de  sclérose,  plus  épaisses  au  niveau  des 
veines  sus-hépatiques  du  lobule. 

La  vésicule  biliaire  est  très  distendue  :  rétention  biliaire. 
Au  niveau  du  col  de  la  vésicule,  se  trouve  un  ganglion  lym- 
phatique gros  et  rouge. 

Le  canal  cholédoque  est  perméable  ;  la  pression  de  la  vési- 
cule biliaire  fait  sourdre  dans  le  duodénum  une  bile  fluide, 
à  peine  colorée  en  vert  clair. 

La  veine  porte  est  perméable,  mais  son  calibre  est  rétréci. 

La  rate  pèse  250  gr. 

Le  rein  gauche  pèse  190  gr.  On  y  trouve  des  kystes  petits 
et  nombreux.  La  capsule  est  un  peu  adhérente.  La  subs- 
tance corticale  est  diminuée.» 

Le  rein  droit  pèse  220  gr.  Ecchymose  dans  son  atmos- 
phère graisseuse.  Il  offre  les  lésions  du  rein  chirurgical  avec 
abcès  nombreux  et  très  petits. 

La  vessie  est  pleine  d'urines  purulentes,  où  il  n'y  a  pas  la 
moindre  trace  de  pigment  biliaire.  Ses  parois  sont  hyper- 
trophiées. 

Il  n'y  a  pas  d'ascite.  Le  tissu  rétro -péritonéal  est  sillonné 
de  nombreux  vaisseaux  rouges  et  dilatés. 

Les  ganolions  lymphatiques  du  mésentère,  et  ceux  qui 
avoisinent  l'estomac  sont  gros  et  enflammés. 

Réflexions.  —  En  résumé,  nous  croyons  devoir,  dans  celte 
observation,  attirer  l'attention  sur  les  points  suivants  : 

1*>  Cliniquement  :  l'absence  complète  d'ictère  et  d'as- 
cite,  la  décoloration  seulement  intermittente  des  matières 
fécales,  Tétat  normal  du  volume  du  lobe  droit  du  foie,  Thy- 
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pertrophie  au  contraire  de  son  lobe  gauche,  et  son  empiéte- 
ment vers  Tépigastre,  l'abondance  et  la  fréquence  des  héma- 
témèses  et  du  melœna.  Aussi,  notre  maître  M.  GombauR 
posa-t-il  successivement  les  diagnostics  de  cirrhose  hyper- 
trophique,  puis  de  cancer  de  Testomac  ;  les  symptômes  con- 
cordant pour  confirmer  ce  dernier  diagnostic. 

2*  A  Yautopsie,  il  a  été  fort  curieux  d'observer  la  présence 
de  varices  oesophagiennes,  et  de  constater  nettement  leur 
rupture,  fait  rarement  noté,  croyons-nous  dans  les  autopsies 
de  cas  analogues.  Cela  explique  les  hémorrhagies,  qui  con- 
cordaient avec  l'absence  des  signes  classiques  de  la  cirrhose 
pour  faire  errer  le  diagnostic, 

M.  GoMBAULT  attire  l'attention  sur  plusieurs  petits  pertuis 
qui  existent  au  niveau  d'une  ecchymose  de  la  muqueuse 
oesophagienne  et  par  lesquels  on  voit  encore  sourdre  du  sang. 
Cet  homme  avait  de  la  décoloration  des  matières  fécales  sans 
ictère,  ce  qui  ne  s'explique  que  par  l'acholie. 

M.  CoRNiL  a  fait  dernièrement  Tautopsie  d'un  sujet  qui 
présentait  de  la  tuberculose  des  deux  poumons  et  un  abcès 
froid  lombaire.  La  mort  résultait  d'un  vomissement  de  sang 
provenant  de  varices  de  l'œsophage.  Le  foie  était  atteint  de 
cirrhose  et  renfermait  de  gros  tubercules.  L'hémorrhagie  de 
la  muqueuse  œsophagienne  peut  se  faire  par  une  sorte  de 
suintement,  et  le  plus  souvent  on  ne  trouve  pas  ToriBce  ayant 
donné  issue  au  sang. 

M.  CoRNiL  présente  des  pièces  recueillies  à  Tautopsie 
d'un  malade  mort  dans  le  service  de  M.  G.  Sée  ;  le  dia- 
gnostic porté  in  extremis  avait  été  hémorrhagie  cérébrale. 
M.  Cornil  ne  trouva  dans  l'encéphale  que  de  l'œdème  de  la 
pie-mère  et  de  la  congestion.  Mais  le  médiastin  antérieur 
était  occupé  par  un  énorme  anëvrysme  de  V aorte  ascendante. 
En  outre,  on  trouve  sous  le  feuillet  viscéral  du  péricarde, 
envahissant  un  peu  sur  le  myocarde,  au  niveau  du  ventricule 
gauche,  un  petit  kyste  contenant  une  membrane  hydatique. 
Un  autre  kyste  hydatique  ratatiné  se  voit  dans  le  lobe  droit 
du  foie  où  sa  place  est  marquée  par  une  dépression  cicatri- 
cielle sur  la  face  convexe  de  l'organe.  Les  kxjstes  hydatiques 
du  cœur  se  voient  très  rarement. 

soc.    ANAT.  6 
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Séance  du  M  février  1 887. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Méningo-encéphalite  spécialement  localisée  à  la  zone 
motrice   gauche.   —    Attaques    épileptiformes,    par 

M.  KuppBL,  interne  des  hôpitaux. 

La  noaimée  G...  H ,  âgée  de  42  ans,  blanchisseuse, 

entrée,  le  20  oclobre  1886,  salle  Claude-Bernard,  lit  no  18, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Ckjrnil,  suppléé  par  M.  le 
D'  Chauffard,  hôpital  Laënnec. 

Elle  a  joui  d*une  bonne  santé  habituelle.  Pas  d'antécédents 
syphilitiques.  Elle  a  eu  deux  enfants  qui  ont  actuellement 
16  et  18  ans.  La  maladie  a  débuté  en  juin  1886,  trois  mois 
avant  son  entrée  à  Thôpital.  Elle  se  portait  bien  et  faisait 
son  métier,  lorsqu'elle  eut  une  émotion  morale  vive.  Elle  vit 
un  homme  écrasé  en  allant  porter  son  ouvrage  ;  elle  perdit 
immédiatement  connaissance  et  fut  conduite  dans  une  phar- 
macie. Puis,  revenue  à  elle,  elle  fut  encore  bien  portante, 
mais  on  lui  disait  de  ne  plus  travailler,  car  on  craignait 
qu'elle  ne  se  fatiguât. 

Quinze  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  vers  la  fin  de 
septembre  1886,  elle  eut  une  première  attaque  convulsive. 
Depuis  ce  temps,  elle  en  eut  environ  cinçi  ou  six  par  semaine. 
Elles  revenaient  soit  le  jour,  soit  la  nuit,  et  ne  paraissaient 
pas  avoir  de  motif  particulier.  Notons  que,  dans  ces  derniers 
temps,  le  nombre  des  attaques  allait  en  augmentant. 

Yoici  comment  ces  attaques  se  produisaient  habituelle- 
ment : 

La  malade  sentait  dans  la  main  droite  une  douleur,  assez 
vive  quelquefois  pour  la  faire  crier  et  appeler.  Celte  douleur, 
débutant  dans  la  main,  remontait  jusc[u  à  l'épaule.  Ensuite, 
elle  perdait  connaissance.  On  ne  l'a  jamais  vue  avoir  une 
attaque  n'étant  pas  couchée,  de  sorte  qu'on  ne  peut  savoir 
si  elle  serait  tombée.  Il  se  produisait  ensuite  une  rotation  de 
la  tête,  se  faisant  toujours  du  côté  droit,  c'est-à-dire  du  côté 
paralysé  ;  les  yeux  étaient  invariablement  fixés  du  même 
côté. 

La  commissure  labiale  droite  était  déviée  du  même  côté, 
et,  en  même  temps,  il  se  produisait  quelques  secousses  dans 
la  face  du  côté  droit.  En  même  temps,  ou  un  peu  après, 
il  y  avait  dans  le   bras  droit  des  secousses  ae  convut- 
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sions  toniques  puis  cloniques.  Celles-ci  se  faisaient  dans 
le  bras,  Tavant-bras  étant  dans  Textension. 

Dans  la  jambe  droite,  il  y  avait  les  mêmes  phénomènes  : 
dabord  des  convulsions  toniques,  puis  quelques  secousses 
cloniques.  Régulièrement  elle  avait  à  la  bouche  de  Técume 
assez  abondante,  mais  jamais  elle  ne  s*est  mordu  la  langue. 
Elle  se  cyanosait  quelquefois  et  avait  de  la  respiration  sler- 
toreuse.  une  attaque  durait  quelques  minutes.  Puis  venait 
une  période  où  la  malade  élait  prostrée  et  abattue.  Enfin,  elle 
revenait  à  elle,  semblant  d'abord  ne  pas  savoir  ce  qui  venait 
de  se  passer  ni  où  elle  était.  Reconnaissant  alors  ce  qui 
venait  de  se  passer,  elle  pleurait  pendant  quelques  minutes. 
La  perte  de  connaissance  avait  été  complète,  mais  jamais 
subite.  Toujours  la  malade  avait  le  temps  d'appeler.  Elle 
urinait  presque  toujours  sous  elle  pendant  ses  attaques. 
Une  suite  assez  fréquente  de  ses  attaques,  c'était  des  accès 
de  délire  et  de  larmes. 

Telles  étaient  ses  attaques  avant  son  entrée,  et  depuis 
qu'elle  est  dans  la  salle. 

À  la  suite  de  l'attaque  qu'elle  eut  immédiatement  avant 
son  entrée,  elle  se  trouva  beaucoup  plus  faible  du  bras  droit 
et  de  la  main  droite;  de  plus,  elle  avait  de  la  peine  à  parler, 
elle  avait  un  peu  de  glossoplégie,  mais  jamais  n'a  été  apha- 
sique. La  parésie  du  bras  droit  est  restée  au  même  degré, 
mais  la  parole  a  fait  de  notables  progrès  depuis  son  entrée, 
et  ce  matin  (5  février)  elle  parlait  d'une  façon  normale. 
Depuis  quelques  jours,  elle  avait  aussi  remarqué  de  la 
faiblesse  dans  la  jambe  droite.  Cependant  elle  n'a  jamais 
cessé  de  marcher. 

Sensibilité.  —  La  sensibilité  générale  et  la  douleur  ont 
diminué  du  côté  droit.  Il  y  a  une  différence  marquée  enire 
les  deux  côtés  pour  les  membres.  Pour  la  face,  la  sensibi- 
lité est  égale  et  normale  des  deux  côtés.  La  sensibilité  spé- 
ciale est  conservée  intacte.  Du  côté  de  la  vue,  il  y  a  eu 
cependant  de  la  diplopie,  qui  s'est  montrée  il  y  a  deux 
mois,  et  qui  a  été  très  passagère.  Du  côté  droit,  le  réflexe 
pharygien  est  complètement  aboli.  Il  existe  du  côté  gauche. 

Les  réflexes  des  membres  supérieurs  sont  conservés  et, 
de  plus,  exagérés  du  côté  droit.  La  percussion  des  tendons 
des  fléchisseurs  provoque  une  flexion  limitée,  mais  brusque^ 
des  doigts,  ce  qui  n'existe  pas  du  côté  opposé.  Do  même 
pour  le  réflexe  du  tendon  du  triceps  brachial.  Le  réflexe 
tendineux  du  genou  est  diminué  à  droite,  normal  à  gauche. 
Pas  de  trépidation  épileptoïde  du  pied.  Réflexe  cutané 
plantaire  diminué  à  droite. 

Elat  psychique.  —  Elle  n'avait  pas  sensiblement  perdu  la 
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mémoire.  Elle  n'avait  pas  de  délire,  mais  elle  était  d'une 
susœptibililé  exagérée,  émotive  ;  se  mettant  en  colère  faci- 
lement, pleurant  sans  motif  sérieux. 

Le  5  février  1887,  à  partir  de  midi,  la  malade  a  eu  des  at- 
ta(îues  subintrantes  sans  reprendre  connaissance,  elle  res- 
tait, soit  le  visage  hagard,  soit  dans  le  coma.  Elle  avait  de 
la  cyanose  et  de  la  respiration  sterloreuse. 

Les  attaques  ont  été  au  nombre  de  23  jusqu'à  sept  heures 
du  soir.  Elles  ont  depuis  cette  après-midi  pris  un  autre  ca- 
ractère. Les  convulsions  sont  généralisées  aux  deux  côtés, 
tant  à  la  face  qu'aux  membres.  II  y  a,  durant  les  attaques 
subintrantes,  des  secousses  convulsives  dans  les  commis- 
sures labiales,  les  joues  et  les  muscles  des  paupières. 

Pas  de  déviation  des  globes  oculaires,  lorsque  la  tête  n'est 
pas  en  rotation.  Dilatation  marquée  des  pupilles.  Paupières 
demi-closes.  Les  deux  avant-bras  sont  dans  la  flexion  ainsi 
que  les  poignets.  Ils  sont  agités  de  secousses  brèves,  ayant 
tous  les  caractères  de  celles  de  Tépilepsie  vulgaire. 

Il  y  a  cyanose  et  coma  stortoreux  à  la  suite  de  chaque  at- 
taque, mictions  involontaires  et  incontinence  des  matières 
fécales.  Une  bave  abondante  s'écoule  par  la  commissure 
droite.  La  malade  est  couverte  de  sueur. 

Il  n'y  a  pas  eu,  jusqu'ici,  formation  d'eschares. 

Température  prise  à  sept  heures  du  soir  :  39°.  De  sept 
heures  du  soir  à  quatre  heures  du  matin,  la  malade  a  eu 
33  attaques,  ce  qui  porte  à  56  le  nombre  des  accès  subin- 
trants  survenus  entre  midi  et  cinq  heures  du  matin.  Elle 
est  morte  de  suite  après  les  convulsions  de  la  dernière  at- 
taque, qui  a  été  la  plus  longue.  Il  n'y  avait  pas  d'eschares. 

Autopsie  (7  février  1887).  —  Cavité  crânienne  :  Un  peu 
d'œdème  sous  arachnoïdien  et  ventriculaire.  Le  cerveau  est, 
en  général,  congestionné  ;  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  des- 
sinent de  fines  arborisations.  Cela  existe  surtout  au  niveau 
de  l'hémisphère  gauche.  Pas  d'athérome. 

Au  niveau  de  la  partie  moyenne  des  deux  circonvolutions 
motrices  gauches,  il  existe  une  adhérence  de  la  pie-mère  et 
de  la  dure-mère  à  la  substance  corticale.  Cette  plaque  de  mé- 
ningo-encéphalitea  la  dimension  d'une  pièce  de  un  franc  et 
peut  êlre  assez  bien  limitée  par  le  toucher.  On  peut  ainsi 
constater  que  l'altération  de  la  substance  cérébrale,  fusion- 
née avec  les  méninges,  atteint  une  épaisseur  de  quelques 
millimètres.  En  soulevant  la  dure-mère,  on  voit  qu'autour 
de  ce  foyer  la  face  interne  do  cette  membrane  offre  une  injec- 
tion rouge  vif.  En  cherchant  à  détacher  les  méninges  dans 
ce  point,  on  peut  constater  Taltération  marquée  de  la  subs- 
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tance  cérébrale,  qui  se  déchire  et  reste  adhérente  aux  mé- 
ninges. 

Au  point  de  jonction  de  la  première  frontale  et  de  la  fron- 
tale ascendante,  on  trouve  un  foyer  analogue  (même  altéra- 
tion des  méninges  et  de  la  circonvolution)  ;  mais,  ici,  la  dure- 
mère  épaissie  n'est  pas  soudée  aux  parties  sous-jacentes. 

Outre  les  plaques  de  méningite  avec  désintégration  pro- 
fonde de  la  substance  grise,  on  trouve  la  pie-mère  qui  revêt 
la  convexité  de  Thémisphère  gauche  se  présentant  avec  un 
aspect  trouble,  avec  de  l'épaississement  et  un  peu  d'opacité, 
et,  sur  quelques  points  très  limités,  légèrement  adhérente 
aux  circonvolutions. 

Tous  ces  caractères  n'existent  néanmoins  qu'aux  environs 
des  grands  foyers  signalés,  et,  à  mesure  qu'on  se  rapproche 
soit  de  l'extrémité  frontale,  soit  de  l'extrémité  occipitale  du 
cerveau,  on  les  voit  disparaître  d'une  façon  presque  insensi- 
ble, de  telle  sorte  que  la  pie-mère  reprend  ses  caractères 
normaux  sur  les  deux  tiers  de  la  convexité  de  l'hémisphère  ; 
le  tiers  moyen  représentant  la  zone  altérée.  Il  existe  donc 
deux  foyers  avec  lésions  locales  et  profondes  occupant  le 
territoire  moteur  du  membre  supérieur  droit  (nous  rappe- 
lons ici  la  paralysie  et  les  convulsions  prédominant  au  mem- 
bre supérieur  droit)  et,  autour,  une  zone  étendue  et  diffuse  où 
la  pie-mère  n'a  pas  conservé  ses  caractères  normaux.  En 
particulier,  les  deuxième  et  troisième  circonvolutions  fron- 
tales sont  saines,  ainsi  que  les  trois  temporales  et  l'insula. 

Sur  la  face  supérieure  et  interne  de  l'hémisphère,  la  pie- 
mère  n'est  ni  épaissie,  ni  adhérente,  sauf  au  niveau  de  la 
circonvolution  de  l'hippocampe  et  de  son  crochet  ;  là,  il  existe 
de  l'opacité  et  de  l'adhérence.  L'enlèvement  entraine  une 
perle  de  substance  et  creuse  un  foyer  ramolli  superficielle- 
ment. Rien  à  la  coupe,  sinon  injection  très  marquée  des 
capillaires. 

L'hémisphère  droit  n'est  pas  aussi  congestionné.  Rien  à  la 
surface  ni  à  la  coupe  pour  le  côté  droit,  rien  aux  méninges. 

La  moelle  est  saine;  à  la  vue,  on  n'aperçoit  pas  de  dégé- 
nération du  faisceau  pyramidal. 

Les  poumons  sont  médiocrement  congestionnés  à  la  base; 
du  côté  droit,  on  trouve,  de  plus,  de  la  sclérose  pulmonaire 
avec  dilatation  des  bronches. 

Cœur  poisseux  et  flasque;  rien  aux  valvules;  aorte  saine. 
Les  reins,  le  foie,  la  rate,  sont  normaux. 
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Tuberculose  de  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus,  par 

M.  CORNIL. 


Nous  avons  fait,  le  9  février  1887,  l'autopsie  d'une  femme  de 
45  ans  environ,  qui  était  dans  le  service  de  M.  Gallard  depuis 
assez  longtemps,  pour  uneplbisie  pulmonaire  chronique  qui 
avaitévolué  assez  rapidement  pendant  les  dernières  semaines 
de  sa  vie.  On  n'avait  pas  examiné  spécialement  les  organes 
génitaux. 

Les  deux  poumons  montrent  dans  leurs  lobes  supérieurs 
des  cavernes  assez  volumineuses;  des  nodules  de  tubercules 
et  de  pneumonie  caséeuse  dans  les  parties  inférieures,  et  des 
granulations  plus  récentes  dans  les  lobes  inférieurs.  Il  existe 
une  adhérence  fibreuse  complète  entre  le  bord  inférieur  du 
grand  épiploon  et  le  bord  supérieur  droit  de  la  vessie.  L'in- 
testin grêle  ofTre  à  sa  surface  péritonéale  plusieurs  îlots  où 
l'on  distingue  des  granulations  tuberculeuses,  et  qui  corres- 
pondaient, du  côté  de  la  muqueuse,  à  des  ulcérations  de 
même  nature.  Les  reins  sont  normaux. 

La  vessie  présente,  à  sa  face  postérieure  et  autour  du  col, 
un  semis  de  granulations  tuberculeuses  très  fines,  toute  fait 
récentes,  au  niveau  desquelles  on  voit  des  lâches  blanches, 
en  parties  soulevées,  appartenant  au  revêtement  épithélial 
épaissi  et  desquamé  de  la  muqueuse 

L'utérus  est  gros.  Le  corps  utérin  forme  un  globe  inflé- 
chi en  arrière,  en  rélroflexion;  les  trompes  sont  normales, 
sans  tubercules  à  leur  surface  ni  contenu  puriforme.  L'o- 
vaire gauche,  qui  est  recouvert  par  des  adhérences  qui  l'unis- 
sent à  la  trompe,  montre  à  sa  surface  des  nodosités  et  de 
petits  bourgeons  durs  en  forme  de  choux-fleurs,  qui  sont 
formés  d'un  tissu  fibreux  dense,  d'aspect  presque  cartilagi- 
neux (fibromes  de  la  surface  de  l'ovaire)  ;  la  capsule  de 
l'ovaire  droit  est  également  épaissie  et  indurée.  La  surface 
péritonéale  de  l'utérus  montre  plusieurs  granulations  tuber- 
culeuses, dont  l'une  est  aplatie,  jaunâtre,  du  diamètre  d'une 
lentille. 

Après  avoir  ouvert  l'utérus  et  le  vagin,  on  constate  que  la' 
paroi  du  corps  de  l'utérus  est  assez  épaisse,  un  centimètre 
environ,  mais  sans  induration.  L'utérus,  y  compris  la  cavité 
du  col,  mesure  8  centimètres  1/2  dans  sa  longueur.  La  cavité 
du  corps  est  dilatée  et  elle  emporte  sur  la  cavité  du  col.  Cette 
cavité  contient  un  pus  épais,  caséeux,  semi-liquide,  adhé- 
rent à  la  paroi,  grumeleux,  qui  reste  en  place  et  qu'on  peut 
évaluer  à  environ  une  cuillerée  h  bouche. 
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Ce  pus  caséeux  est  cailleboté  et  grumeleux 

Après  avoir  déplacé  un  peu  ce  pus  caséeux, on  voit  que  la 
surface  de  la  oavitéutérine  est  jaune,  caséeuse,  irrégulière, 
avec  des  débris  filamenteux  très  petits.  Cette  dégénérescence 
caséeuse  n'est  pas  limitée  à  la  surface  de  la  cavité  utérine, 
elle  en  infiltre  la  paroi  dans  une  épaisseur  de  un  millimètre 
et  demi  à  deux  millimètres.  Sur  la  coupe  de  la  paroi  utérine 
on  constate  en  effet  une  bordure  jaune  d'aspect  caséeux  qui 
limite  toute  la  cavité  du  corps. 

Cette  lésion  s'arrête  dans  le  col  de  l'utérus.  Le  mucus 
sécrété  par  le  col, et  qui  humecte  la  muqueuse  bien  conservée, 
est  filant,  visqueux,  transparent  comme  à  Tétat  normal. 

La  muqueuse  vaginale  est  un  peu  épaissie,  blanchâtre  à 
son  union  avec  le  col  utérin,  mais  elle  ne  présente  pas  de 
granulations  tuberculeuses  visibles  à  l'œil  nu. 

Nous  avons  examiné  au  microscope  des  sections  après 
durcissement  do  la  partie  de  la  surface  interne  du  corps  de 
l'utérus,  qui  offraient  la  couleur  jaune  et  l'opacité  notées 
précédemment. 

Nous  nous  attendions  à  y  trouver  des  vestiges  de  la  mu- 
queuse utérine,  mais  il  n'y  avait  rien  qui  rappelât  les  glandes 
ni  les  vaisseaux  de  cette  muqueuse.  On  avait  affaire,  dans 
toute  la  partie  caséeuse  à  une  couche  homogène  formée  de 
petites  cellules  mortifiées,  ne  se  colorant  plus,  n'ayant  pas 
de  noyaux  colorables  par  le  carmin,  petits  éléments  séparés 
par  des  flbriles  fines  disposées  dans  tous  les  sens. 

Au-dessous  de  celte  couche  mortifiée,  il  y  avait  une  couche 
infiltrée  de  petites  cellules  vivantes,  et  présentant  de  distance 
en  distance  quelques  cellules  géantes. 

M.  Graverry  est  nommé  membre  correspondant  de  la  So- 
ciété anatomique. 
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Séance  du  18  féwner  1887. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Cyanose.  —  Mort  survenant  le  onzième  Jour.  — 
Transposition  des  viscères  de  la  cavité  abdominale 
et  thoracique.  —  Direction  normale  du  cœur  à  gau- 
che. —  Malformation  du  cœur  avec  transposition  des 
cavités.  —  Rétrécissement  considérable  (1  millim.)  et 
oblitération  du  tronc  de  l'artère  pulmonaire.— Persis- 
tance du  canal  artériel.—  Persistance  du  trou  de  Botal. 
—  Diverticule  de  l'oreillette  gauche.  —  Double  perfo- 
ration de  la  cloison  interventriculaire.  —  Ventricule 
gauche  réduit  à  un  canal.  —  Absence  de  l'orifice  au- 
riculo-ventriculaire  gauche  et  de  la  valvule  tricus- 
pide.  —  Indépendance  comnlète  de  l'oreillette  et  du 
ventricule  gauches,  par  M^i*  A.  Klumpkb^  interne  des 
hôpitaux. 

Le  17  janvier  1887,  accouchait  à  terme,  à  THôtel-Dieu, 
salie  Sainte-Madeleine,  lit  n^  12  6is,  service  de  M.  le  D'  Em- 
pis,  une  femme  Desm...  Ernestine,  âgée  de  26  ans,  primi- 
pare. Cette  femme  ne  présente  aucun  antécédent  hérédi- 
taire ou  personnel.  Pas  de  malformations.  Ne  connaît  pas 
de  malformations  dans  sa  famille.  La  grossesse  a  évolué 
sans  accident.  Accouchement  normal  0. 1.  G.'Â.  Délivrance 
normale*  Père  de  l'en  faut  inconnu. 

Venfant,  du  sexe  féminin,  assez  vigoureux,  présente,  dès 
le  lendemain  de  sa  naissance,  une  cyanose  persistante  des 
plus  intenses.  Les  mains  et  les  pieds  sont  violacés,  presque 
noirs.  La  face  est  bouffie,  les  lèvres,  le  pourtour  des  na- 
rines, la  langue  sont  violacés.  Le  reste  du  corps  présente  un 
aspect  moins  cyanotique  ;  mais  la  cyanose  s'accentue  dès 
que  l'enfant  crie. 

Le  cœur  bat  à  gauche.  Les  bruits  du  cœur  sont  percep- 
tibles mais  on  ne  constate  aucun  souffle.  L'enfant  est  bien 
conformé  ;  il  ne  présente  aucune  malformation. 

La  cyanose  ne  diminue  guère  les  jours  suivants.  Les 
extrémités  sont  froides.  On  ne  perçoit  aucun  souffle,  soit  à 
la  base  soit  à  la  pointe  du  cœur,  soit  au  niveau  des  ^s 
vaisseaux.  L'enfant  succombe  le  28  janvier  (le  onzième  jour 
de  sa  naissance)  dans  une  convulsion. 
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Autopsie.  —  Faite  26  heures  après  la  mort.  —  Rigidité 
cadavérique  nulle.  Tous  les  viscères  de  la  cavité  thoracique 
et  abdominale  présentent  un  aspect  bleuâtre  cyanose. 

Cavité  abdominale.  —  On  note  une  transposition  de  tous 
les  vtiscères.  Le  foie  de  forme  et  d'aspect  normal  présente 
son  lobe  volumineux  à  gauche,  son  extrémité  ef&lée  à  droite. 

La  vésicule  biliaire  et  la  veine  cave  inférieure  se  trouvent 
à  gauche  ;  le  sillon  de  la  veine  ombilicale  à  droite.  La  rate 
est  à  droite^  ainsi  que  Vestomac,  Le  duodénum  se  place  à 
gauche  de  la  colonne  vertébrale.  Le  cœcum  occupe  la  fosse 
iliaque  gauche^  VS  iliaque  là  droite. 

Il  existe  donc  ici  une  transposition  simple  de  tous  les 
viscères,  sans  aucune  malformation  ou  arrêt  de  développe- 
ment soit  du  côté  des  organes  digestifs,  soit  du  côté  des 
organes  génilo-urinaires. 

Cavité  thoracique,  —  Transposition  simple  des  poumons 
avec  direction  normale  de  la  pointe  du  cœur  à  gauche.  — 
Le  poumon  à  deux  lobes  est  à  aroite,  le  poumon  à  trois  lobes 
à  gauche.  Par  suite  de  la  direction  normale  du  cœur,  les 
bords  antérieurs  des  poumons  présentent  leur  trajet  normal. 
Ainsi  le  poumon  gauche  (trois  lobes)  envoie  au  devant  de  la 
base  du  cœur  une  languette  qui  vient  recouvrir  le  bord 
antérieur  du  poumon  droit,  puis  il  s'éloigne  de  la  ligne 
médiane,  se  porte  à  gauche  du  sternum,  s'échancre  pour 
former  le  lit  du  cœur,  qui  se  trouve  creusé  aux  dépens  du 
lobe  moyen  et  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  (à  trois 
lobes).  Toute  la  partie  supérieure  du  médiastin  antérieur 
ninsi  que  les  bords  antérieurs  des  poumons  sont  recouverts 
par  le  thymus. 

Cœur.  —  Lorsqu'on  ouvre  le  péricarde,  on  constate  que, 
malgré  la  direction  normale  du  cœur,  de  haut  en  bas  et  de 
droite  à  gauche,  il  existe  néanmoins  une-  transposition  des 
cavités  du  cceur.  Ainsi,  les  veines  caves  supérieure  et  infé- 
rieure et  Voreillette  dans  laquelle  elles  viennent  s'ouvrir  sont 
situées  à  gauche.  Voreillette  des  veines  pulmonaires  est  à 
droite.  Mais,  on  constate,  en  outre,  une  forme  cylindroïde 
particulière  du  cœur,  qui  ne  présente  à  proprement  parler 
pi)s  de  pointe,  mais  se  termmo  par  une  surface  quadran- 
gulaire. 

Il  n'existe  ni  sillon  antérieur  du  cœur,  ni  infundibulum 
du  tronc  de  l*artère  pulmonaire. 

LdL  face  antérieure  du  cœur,  formée  par  les  ventricules, 
présente  4  centimètres  de  long  sur  2  1/2  à  3  de  large.  La 
face  postérieure  du  ventricule  ne  mesure  que  le  1/3  de  la  face 
antérieure. 

Cette  face  antérieure  est  irrégulièrement  sillonnée  d'ar- 
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tères  et  de  veines.  Une  seule  artère  coronaire  naît  de  la 
partie  gauche  de  l'aorte  ;  elle  contourne  l'orifice  de  l'aorte  et 
se  bifurque  en  deux  branches  :  l'une,  horizontale,  se  place 
dans  le  sillon  auriculo-ventriculaire  droit,  atteint  la  face 
postérieure  du  cœur  et  s'y  distribue  irrégulièrement.  L'autre, 
verticale,  se  divise  bientôt  en  deux  branches  qui  se  dirigent 
vers  la  pointe  du  cœur;  une  de  ces  branches  longe  le  bord 
gauche  du  cœur. 

Les  veines  sont  surtout  marquées  à  la  pointe  du  cœur, 
elles  se  réunissent  en  troncs  qui  contournent  la  pointe,  se 
placent  sur  la  face  postérieure  du  ventricule  et  se  jettent 
dans  l'oreillette  gauche,  à  la  manière  des  veines  de  Galien. 

Les  oreiUettes  des  veines  caves  et  pidmonaireSy  situées  à  la 
partie  postérieure  du  cœur,  très  distendues  par  le  sang,  con- 
tournent  la  base  des  ventricules  et  envoient  deux  auricules 
au  devant  de  la  base  du  cœur. 

Une  seule  artère  part  de  la  base  du  cœur  ;  elle  est  située  à 
la  partie  antérieure  du  ventricule,  son  origine  se  trouve  in- 
complètement recouverte  par  les  auricules  droite  et  gauche. 
Cette  artère  n'est  autre  que  Vaorte^  présentant  son  volume 
normal  et  dont  l'origine  se  trouve  recouverte  par  une  ^afne 
complète  du  péHcardey  lequel,  en  dehors  de  cette  anomalie, 
présente  sa  disposition  normale. 

Née  de  la  base  du  ventricule,  à  la  partie  antérieure  du 
cœur,  Vaorte  se  dirige  en  haut  et  à  droite,  prisse  à  cheval 
sur  la  bronche  droite^  la  contourne  en  crosse  et  vient  longer 
le  côté  droit  àQ  la  colonne  vertébrale,  pour  atteindre  dans  la 
cavité  abdominale  la  face  antérieure  du  corps  des  vertèbres 
et  se  placer  à  droUe  de  la  veine  cave  inférieure.  De  la  con- 
vexité de  la  crosse  aortique  naissent  successivement,  à  droite 
de  la  terminaison  de  la  trachée  : 

\^  Le  tronc  artériel  hrachio-céphcdique  qauchey({\x\CT6i^^ 
la  face  antérieure  de  la  trachée  pour  se  diviser  en  carotide 
primitive  gauche  et  sous-  clavière  gauche  ; 

2*  La  thyroïdienne  moyenne,  ou  artère  de  Neubauer  qui, 
en  serpentant,  longe  la  face  antérieure  de  la  trachée  pour 
atteindre  le  bord  inférieur  du  corps  thyroïde; 

3»  La  carotide  primitive  droite  qui  côtoie  le  bord  droit  de 
la  trachée; 

4*  La  sous-clavière  droite, 

La  naissance  de  ces  quatre  artères  est  très  rapprochée. 

Waorte  thoracique  donne  les  artères  intercostales  y  dont 
les  gauches  passent  au  devant  de  la  colonne  vertébrale. 

De  la  concavité  de  l'aorte,  immédiatement  au-dessous  de  l'o- 
rigine de  la  sous-clavière  droite,  naît  le  canal  artériel  y  volumi- 
neux, tortueux,  présentant  12  millimètres  de  longueur.  H  se 
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divise  au  niveau  de  la  face  postérieure  de  la  première  partie 
de  l'aorte  en  deux  bra/nches  ptdmonaires^  représentant  les 
branches  de  bifurcation  de  l'artère  pulmonaire.  La  branche 
droite^  plus  courte,  se  dirige  à  droite,  passe  en  avant,  puis 
au-dessus  de  la  bronche  correspondante,  et  se  divise  au  ni- 
veau du  hile  du  poumon  en  deux  branches  pour  les  lobes  su- 
périeur et  inférieur.  La  branche  gaiœhe,  plus  longue,  passe 
en  arrière  de  l'aorte,  dans  sa  concavité,  se  dirige  à  gau- 
che, passe  sur  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  bron- 
che correspondante  et  se  divise  au  niveau  du  hile  du  poumon 
en  trois  branches  pour  les  lobes  supérieur,  moyen  et  infé- 
rieur du  poumon  gauche. 

De  la  branche  gauche  naît,  à  gauche  de  l'aorte,  une  très 
petite  branche  présentant  un  miUimètre  d'épaisseur^  admet- 
tant avec  peine  un  fin  fil  d'argent,  se  dirigeant  en  bas  vers 
la  base  du  cœur,  et  représentant  le  tronc  de  rartère  'pulmo- 
naire. Ce  tronc  s'accole  à  l'aorte  dont  il  n'est  séparaole  que 
par  la  dissection,  de  telle  sorte  que  la  gaine  péricardiaque, 
qui  semblait  propre  à  l'aorte,  entoure  en  réalité  les  deux  vais- 
seaux. La  direction  de  ce  tronc  rétréci  est  rectiligne,  il  ne 
contourne  pcs  l'aorte  en  pas  de  vis;  il  est  situé  à  la  partie 
postérieure  et  gauche  de  l'origine  de  l'aorte. 

Les  veines  pulmonaires  occupent  la  partie  inférieure  et 
antérieure  des  bronches.  Elles  se  dirigent  en  bas  et  se  jet- 
tent dans  VoreiUette  droite.  Les  veines  pulmonaires  gauches 
passent  en  arrière  de  la  veine  cave  supérieure. 

hdi  veine  cave  supérieure  naît  de  Y  oreillette  gauche-,  elle 
reçoit  la  grande  veine  azygos,  située  à  gauche,  et  se  divise  en 
deux  troncs  brachio-céphaliques.  Le  gauche  est  vertical  ;  le 
droit,  oblique,  croise  la  face  antérieure  et  reçoit  à  sa  termi- 
naison la  veine  Ûiyroidienne  moyenne.  Les  deux  troncs  se 
divisent,  comme  à  l'élat  normal,  en  veines  jugulaire  internes 
et  sous-clavières. 

Le  récurrent  droit  naît  plus  bas  que  le  gauche,  il  con- 
tourne la  crosse  aortique,  tandis  que  le  gauche  entoure  la 
sous-clavière  gauche. 

Au  delà  de  la  fourchette  sternale  la  disposition  des  vais- 
seaux et  des  nerfs  est  la  même  qu'à  l'état  normal. 

Configuration  intérieure  du  cœur,  —  Lorsqu'on  incise 
l'aorte  et  le  ventricule  aorlique,  situé  à  la  partie  antérieure 
et  droite  du  cœur,  on  trouve  à  l'origine  de  l'aorte  trois  val- 
vules sigmoïdes  bien  conformées. 

Le  ventricule  aortique  présente  un  aspect  caverneux  très 
accentué.  Les  piliers  de  la  valvule  mitrale  sont  nombreux. 

Au-dessous  des  sigmoïdes  aortiques,  se  dirigeant  très  obli- 
quement en  bas  et  à  gauche,  on  trouve  la  grande  valve  de  la 
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mitrale.  La  face  ventriculaire  de  cette  valve  n'est  pas  lisse 
et  ne  se  continue  pas  avec  une  des  sigmoïdes  aortiç^ues. 
Toute  la  face  ventriculaire  de  la  grande  valve  de  la  mitrale 


^J'Hi^^ 


Fio.  1.  —  Le  ventricule  droit  et  Vaoï'te  sont  incisés.  De  la  convexité  de 
l'aorte  naissent  le  tronc  brachio-oéphaliquii  çauclie,  Varcêre  thyroï- 
dienne moyenne,  la  carotide  primitive  draite  et  Vartère  sous-clamère 
droite.  A  Torigine  de  Taorte  se  voient  les  3  valvules  sigmoïdes  et  Tori- 
fice  de  Yunique  artère  coronaire.  Dans  la  (;avité  ventriculaire,  on 
aperçoit  la  gitinde  valve  de  la  mitrale^  très  obliquement  dirigée  en  bas 
et  à  gauche,  et  ses  deux  piliers  d'insertion.  Cette  valve  n'est  pas  en 
continuité  directe  avec  la  valve  droite  de  la  sigmoïde.  Sur  la  cloison 
interventriculaire,  à  la  droite  du  dessin,  on  aperçoit  les  devx  orifices 
de  eommttnicalion  avec  le  tentricule  gauche.  L'orifice  supérieur  est 
situé  sur  le  trajet  de  raorte,  l'orifice  inférieur  sur  le  trajet  de  la  mi- 
trale. Ces  deux  communications  sont  séparées  par  une  colonne  charnue 
épaisse,  sur  laquelle  repose  le  pilier  d'insertion  de  la  mitrale. 

donne  naissance  à  des  cordages  tendineux  nombreux  s'insé- 
rant:  les  supérieurs  à  des  piliers  charnus  situés  immédiate- 
ment au-dessous  des  sigmoïdes  aortiques,  les  inférieurs  à 
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deux  piliers  très  distincts,  indépendants,  s'insérant  à  la  face 
antérieure  du  cœur. 


jéïïZô*^^^ 


Fio.  2.  —  Une  incision  faite  le  long  du  bord  droit  du  cœur  a  ouvert  Vo- 
reiUette  et  le  ventricide  droiU.  A  la  partie  supérieure  du  dessin  se  voit 
Tembouchure  des  deiuo  veiries  jndmonaires  droites.  L'embouchure  des 
veines  pulmonaires  gauches  est  cachée  par  un  repli  de  la  cloison  inter- 
auriculaire. A  la  partie  supérieure  de  cette  cloison,  on  aperçoit  le  troii 
de  JBotal  ;  plus  à  gauche,  l'embouchure  en  croissant  de  Vauricule 
droits.  Au-dessous  du  trou  de  JEk>tal  se  voit  un  infundihuîum,  vestige 
Probable  de  la  valvule  tricuspide^  dont  le  sommet  perforé  repose  sur 
ranneau  d'insertion  de  la  petite  valve  de  la  mitrale.  Sa  base  présente, 
à  droite,  trois  petites  perforations  faisant  communiquer  les  deux  oreil- 
lettes. La  valvule  mitrale  est  égalée;  sa  petite  valve  est  à  droite,  sa 
grande  valve,  im  peu  déchirée  à  sa  partie  moyenne,  occupe  avec  ses 
deux  piliers  d'insertion  toute  la  partie  gauche  du  dessin.  A  gauche  de 
la  petite  valve  on  aperçoit  dans  la  partie  ombrée  du  dessin  les  deux 
communications  interventriculaires  séparées  par  la  colonne  charnue. 

Lorsqu'on  incise  le  bord  droit  du  cœur  jusqu'à  l'oreillette 
droite,  on  aperçoit  les  faces  auriculaires  des  deux  valves  de  la 
mitrale  qui  sont  lisses.  La  valve  postérieure  est  beaucoup 
plus  petite  que  la  valve  antérieure.  L'anneau  d'insertion  de 
la  valvule  mitrale  se  dirige  très  obliquement  en  bas  et  à 
droite. 
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La  cloison inter-ventriculaire  est  perforée  à  sa  partie  su- 
périeure et  à  sa  partie  inférieure.  Ces  deux  orinces  sont 
réunis  par  un  faisceau  charnu  volumineux  faisant  saillie 
dans  le  ventricule  et  donnant  insertion  aux  cordages  les 
plus  supérieurs  de  la  grande  valve  de  la  milrale.  L'orifice 
supérieur  occupe  la  partie  antérieure  de  la  cloison,  il  admet 
à  peine  une  petite  plume  de  corbeau.  11  est  situé  sur  le  pro- 
longement de  l'aorte.  Uorifice  inférieur  occupe  la  partie 
postérieure  Aq  la  cloison,  très  près  de  la  pointe  du  cœur  :  il  se 
trouve  situé  sur  le  prolongement  des  valves  de  la  mitrale  et 
un  peu  caché  par  le  pilier  antérieur  gauche  de  cette  valvule. 

Lorsqu'on  incise  le  bord  gauche  du  cœur  on  tombe  dans 
le  ventricule  gauche^  dont  la  cavité  se  trouve  réduite  à  un 
canal  curviligne,  affectant  la  forme  d'un  croissant,  dont  les 
extrémités  correspondent  aux  deux  orifices  de  la  cloison 
inlerventriculaire.  La  forme  de  la  cavité  ventriculaire  est 
due  à  la  saillie  de  ce  même  faisceau  charnu  qui  fait  une 
saillie  considérable  dans  le  ventricule  gauche. 

Le  ventricule  gauche  communique  avec  le  ventricule 
aortique  par  ces  deux  orifices  de  la  cloison.  Aucun  autre 
orifice  ne  vient  s'y  ouvrir.  Il  n'eoçiste  aucune  trace^  soit  d'un 
orifice  auriculo-ventriciUaire^  soit  d'une  valvule  tricuspide. 
On  ne  constate  nul  diverticule,  nui  infundibulum,  nulle 
ouvertwre  de  Pa/rtère  pulmonaire. 

Oreillettes.  —  Lorsqu'on  incise  l'oreillette  des  veines  caves 
(située  à  gauche),  depuis  la  veine  cave  inférieure  juscju'à 
Tauricule,  on  trouve  toute  la  face  gauche  recouverte  de  piliers 
charnus,  de  deuxième  et  troisième  ordre.  La  face  postérieure 
est  lisse.  Il  n'existe  pas  de  valvule  d'Eustache  à  V embouchure 
de  la,  veine  cave  inférieure. 

Cloison  inter-auriculaire.  —  A  la  partie  supérieure  de  la 
cloison,  on  constate  le  trou  de  Botac  circulaire,  admettant 
une  plume  de  corbeau.  Il  s'agit  ici  d*un  orifice  simple,  sans 
disposition  val vul  aire. 

Au-dessous  du  trou  de  Botal,  la  cloison  inter-auriculaîre 
se  reconstitue,  mais  à  sa  partie  inférieure,  elle  envoie  du  côté 
de  l'oreillette  droite  un  diverticule  de  sept  millimètres  de 
longueur,  plusieurs  fois  fenêtre  à  sa  base.  L'oreillette  gauche 
ne  présente  aucune  communication  avec  le  ventricule  gau^che. 
Il  n'existe  aucune  valvule  trictispide,  ni  aucun  orifi.ce 
auricuio^ventriculaire.  Le  diverticule  de  la  base  de  la  cloison 
inter-auriculaire  semble  être  un  vestige  de  la  tricuspide. 
'  Oreillette  droite.  —  En  prolongeant  Tincision  du  bord 
droit  du  cœur,  on  aperçoit  un  état  lisse  de  l'oreillette,  peu 
riche  en  colonnes  charnues. 

Les  veines  pulmonaires  droites  s'ouvrent  à  la  partie  supé- 
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rieure  de  l'oreiliette.  Les  veines  pulmonaires  gauches^  très  près 
de  la  cloison  inter-auriculaire.  Le  trou  de  Bolal  est  très 
évident.  A  l'ouverture  de  l'oreillette,  on  est  frappé  par  la 
présence  d'un  diverticule  mince,  membraneux,  véritable 
poche  faisant  saillie  dans  Toreillette  droite  et  se  dirigeant 
vers  l'anneau  d'insertion  de  la  mitrale.  La  base  est  adhé- 
rente, son  sommet,  perforé  d'un  oriBco  elliptique  est  libre  et 
flottant  dans  Toreillette  droite.  Sa  face  supérieure,  lisse, 
plus  étendue,  regarde  la  cavité  auriculaire  et  présente  une 
perforation  à  sa  base.  Sa  face  inférieure,  plus  petite,  regarde 
la  valvule  mitrale;  elle  est  fenêtrée,  et  présente  un  très 
grand  nombre  d'orifices  de  grandeur  variable,  donnant  à 
cette  face  l'aspect  d'une  véritable  dentelle. 

Si  nous  cherchons  à  nous  rendre  compte  du  cours  du  sang 
dans  ce  cœur  conformé  d'une  façon  si  curieuse  nous  pouvons 
lui  assigner  à  peu  près  la  marche  suivante  :  Le  sang  arrive 
dans  l'oreillette  gauche  par  les  veines  caves  supérieure  et 
inférieure,  de  là  il  passe  dans  l'oreillette  droite  par  le  trou  de 
Botal  et  les  orifices  multiples  du  diverticule.  Puisil  se  mélange 
avec  le  sang  des  veines  pulmonaires,  passe  par  l'orifice  auri- 
culo-ventriculaire  dans  le  ventricule  droit,  de  là,  par  l'orifice 
inférieur  de  la  cloison  interventriculaire,  dans  le  ventricule 
gauche,  parcourt  le  canal  de  ce  ventricule,  et  revient  dans  le 
ventricule  droit  par  la  perforation  supérieure  de  la  cloison, 
puis  est  projeté  dans  l'aorte.  De  là  il  passe  parles  vaisseaux 
de  la  convexité,  arrive  dans  le  canal  artériel  et  se  rend  aux 
poumons  par  les  branches  pulmonaires,  pour  revenir  au 
cœur  d'une  part  par  les  veines  pulmonaires,  d'autre  part  par 
les  veines  caves. 

M.  CoRNiL  insiste  sur  l'intérêt  de  cette  malformation  du 
cœur:  l'orifice  infundibuliforme  de  la  cloison  des  oreillettes 
lui  semble  réprésenter  Torifice  tricuspide.  L'aorte  ne  naît 
pas  à  cheval  sur  les  deux  ventricules  comme  c'est  le  cas  habi- 
tuellement quand  manque  l'artère  pulmonaire. 

M.  TuFFiER  fait  observer  que  le  cœcum  qui,  sur  cet  enfant, 
est  placé  à  gauche,  a  sa  face  postérieure  dirigée  en  avant  ; 
en  effet  l'appendice  et  les  artères  qui  s'y  rendent  sont  en  avant 
de  l'intestin  grêle. 
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Cancer  massif  du  foie.—  Généralisation  aux  poumons, 

par  PoTOCKi  3t  C.  Hisghmann,  înterDes  des  hôpitaux. 

Duqu...,  Achille,  43  ans,  tailleur,  entré  le  10  septembre 
1886,  salle  Saint-Jérôme,  n^  24. 

Son  père  est  mort  d*un  cancer  de  l'estomac  à  l'âge  de 
58  ans.  Pas  d'autres  antécédents  héréditaires.  Pas  de  sy- 
philis. 

Lui-même  n'a  jamais  eu  de  maladie  nécessitant  le  repos 
au  lit.  De  18  à  20  ans,  il  eut  des  attaques  d'hysléro-épilepsie 
répétées.  Jusaue  il  y  a  un  an,  le  malade  avait  une  bonne 
santé  habituelle  ;  appétit  normal,  digestions  faciles,  garde- 
robes  régulières  et  point  de  vomissements. 

A  ce  moment,  il  fut  pris  subitement,  au  milieu  de  son 
travail,  d'une  douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec 
irradiations  dans  le  flanc  et  l'hypochondre  droits.  Le  médecin 
appelé' crut  à  un  début  de  péritonite,  fit  appliquer  des  sang- 
sues à  l'hypochondre  droit.  Dix  à  douze  jours  plus  tard,  la 
douleur  avait  disparu,  mais  le  ventre  demeura  ballonné, 
sans  aucun  trouble  des  fonctions  digestives:ily  eut  quelques 
hémorrhagies  anales  dues  à  des  hémorrhoïdes  dont  on  trouve 
encore  la  trace  actuellement. 

Depuis  cette  époque  jusqu'au  4  septembre  1886,  la  santé 
générale  demeura  satisfaisante.  Le  malade  ne  présenta  ni 
ictère,  ni  colique  hépatique,  ni  hématurie,  ni  douleurs  ré- 
nales, etc. 

Le  4  septembre  1886,  dans  la  nuit,  survient  à  la  suite 
d'une  quinte  de  toux  une  douleur  subite  dans  l'hypochondre 
droit.  Le  malade  éprouve  une  sensation  de  déchirement.  Le 
lendemain  il  constate  la  présence  de  deux  ou  trois  grosseurs 
au  niveau  de  la  région  douloureuse,  et  il  affirme  que  rien 
auparavant  ne  lui  avait  fait  pressentir  l'existence  de  tumeurs 
abdominales. 

Après  une  nouvelle  application  de  sangsues,  prescrite  par 
le  médecin  qui  Tavait  dé]à  soigné  Tannée  précédente,  aucune 
modiflcation  dans  l'état  du  malade  ne  se  produisit  et  il  entra 
à  l'hôpital. 

Etat  à  l'entrée.  —  Le  malade  n'a  pas  de  troubles  gastri- 
ques, pas  d'ictère. 

Il  est  assez  notablement  amaigri,  bien  qu'il  ne  se  sente 
pas  aCTâibli.  Il  va  et  vient  dans  l'intervalle  des  douleurs  qui 
se  manifestent  actuellement  sous  forme  de  crises. 

L'examen  des  organes  thoraciques  ne  révèle  rien  d'anor- 
mal. 
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Pa3  d'œdôme  des  membres  inférieurs. 

Les  urines  sont  normales  comme  quantité  et  comme  qualité. 

Tout  Texamen,  au  point  de  vue  pathologique^  se  réduit  à 
la  constatation,  par  les  différents  modes  d'investigation  d'une 
tuftieur  abdominale. 

Le  ventre  est  légèrement  ballonné,  surtout  dans  la  région 
sous-ombilicale.  De  plus,  on  remarque  deux  bosselures, 
Tune  à  Tépigastre,  l'autre  à  la  partie  externe  et  supérieure 
de  la  fosse  iliaque  droite,  à  l'union  du  flanc.  Le  ventre  est 
souple  et  indolore  dans  toute  sa  portion  gauche;  mais  à  droite 
on  perçoit  très  nettement  l'existence  d'une  tumeur  irrégu- 
lièrement limitée.  A  la  partie  supérieure  et  gauche  se  trouve 
une  bosselure  très  douloureuse  à  la  pression  et  rénitente. 

Il  en  existe  une  seconde  un  peu  moins  volumineuse  dans 
la  fosse  iliaque  ;  tandis  que  la  première  est  grosse  comme 
une  pomme  d'api,  la  seconde  a  le  volume  d'un  œuf.  Entre 
ces  deux  bosselures,  la  surface  de  la  tumeur  est  lisse,  régu- 
lière, sans  dépressions. 

En  dedans,  le  bord  lisse  qui  réunit  les  deux  masses  forme 
un  angle  rentrant  au  niveau  de  l'hypochondre  droit* 

La  matité,  hépatique,  qui  se  confond  en  bas  avec  la  tumeur, 
remonte  jusqu'à  la  sixième  côte.  Pas  de  frottement  périto- 
néal.  La  dimension  du  bord  supérieur  du  foie  au  bord  infé- 
rieur de  la  tumeur  est  de  20  cent.  La  tumeur  dépasse  la  ligne 
médiane  de  1  cent.  1/2. 

Ces  signes  font  penser  qu'il  s'agit  peut-être  d'un  kyste 
hydatique,  et,  le  15  septembre  1886,  ponction  exploratrice 
avec  l'aiguille  la  plus  fine.  Il  ne  sort  absolument  rien. 
Le  malade  ressent  de  vives  douleurs  à  la  suite. 

L'état  général  reste  bon  et,  le  1*'  octobre,  le  malade  que 
l'on  avait  pesé  à  son  entrée  à  l'hôpital  n'a  rien  perdu  de  son 
poids.  Il  mange  et  digère  bien. 

Traitement:  KL  Frictions  mercurielles. 

A  la  fin  du  mois  d'octobre,  on  cesse  les  frictions  mercu- 
rielles et  on  les  remplace  par  du  sirop  de  Gibert. 

La  tumeur  augmente  peu  à  peu  à  la  partie  inférieure. 
La  sensibilité  au  palper  est  très  vive  ;  mais  il  y  a  moins  de 
douleurs  spontanées  qu'au  début.  Les  fonctions  digestives 
restent  normales. 

27  novembre.  La  matité  costale  ayant  augmenté,  M.  Pé- 
rier  fait  deux  ponctions  exploratrices,  sans  aucun  résultat. 

5  décembre.  Nouvelle  ponction  à  la  partie  antérieure,  sans 
plus  de  succès. 

Le  10.  La  bosselure  inférieure  a  augmenté  notablement  de 
volume.  L'appétit  est  diminué,les  digestions  demeurent  pour- 
tant faciles  ;  la  langue  est  sans  enduit,  les  selles  normales. 
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Dimensions  :  verticale  25  cent.,  transversale  5  cent., 
à  gauche  de  la  ligne  médiane;  circonférence  du  corps  à  l'om- 
bilic 77  cent. 

Le  12.  M.  Millard  vient  voirie  malade,  il  pense  à  un  sar- 
come abdominal. 

16  janvier  1887.  Même  état.  Le  malade  a  maigri  etl'ap- 

f)étit  a  diminué.  Constipation,  difflcile  à  vaincre  même  avec 
es  lavements  répétés. 

3  février  1887.  Le  malade  est  très  affaibli  et  garde  le 
lit  constamment.  La  tumeur  ne  parait  pas  beaucoup  plus 
volumineuse. 

Le  15.  Les  douleurs  abdominales  provoquées  ou  non  par 
la  palpation  sont  très  vives.  Le  malade  tombe  dans  le  coma 
et  meurt  le  17  février. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  il  ne  s'écoule 
aucun  liquide  pleural.  Au  sommet  de  chacun  des  deux 
poumons  se  trouve  une  petite  nodosité  de  couleur  blan- 
châtre, assez  molle  et  laissant  écouler  un  peu  de  suc  à 
la  coupe. 

Rien  au  cœur. 

L'abdomen  est  rempli  par  une  masse  volumineuse  qui  est 
le  foie  très  hyperthrophié.  L'organe  est  adhérent  au  dia- 
phragme dont  on  le  sépare  assez  difficilement.  Sa  surface 
est  recouverte  d'un  certain  nombre  de  nodosités  blanchâtres, 
de  volume  variable,  de  consistance  molle  et  friable,  présen- 
tant quelques-unes,  à  leur  centre,  de  petits  foyers  jaunes  dus 
à  des  kystes  biliaires.  Mais  le  lobe  droit  est  tout  entier 
envahi  par  une  masse  néoplasique  volumineuse  formée  par 
l'accumulation  d'un  grand  nombre  de  masses  nodulaires 
juxtaposées,  et  se  continuant  en  bas  avec  une  grosse  bosse- 
lure formant  comme  une  sorte  d'épanouissement  de  la 
tumeur  à  la  face  inférieure  de  l'orçane.  La  vésicule  biliaire 
présente  des  traînées  de  granulations  grosses  comme  des 
têtes  d'épingles. 

Le  lobe  gauche  offre  à  l'œil  nu  les  altérations  de  la  cir- 
rhose atrophique.  Pas  de  ganglions  mésentériques  déve- 
loppés. 

^  Les  autres  organes  sont  absolument  normaux,  mais  dans 
l'arrière-cavité  des  épiploons  on  trouve  un  caillot  cruorique 
assez  adhérent. 

L'examen  microscopique  sera  fait  par  M.  Brault. 

M.  CoRNiL  se  demande  si  les  petites  nodosités  que  l'on 
trouve  dans  la  vésicule  biliaire  ne  seraient  pas  le  point  de 
départ  du  néoplasme  ?  C'est  ce  que  dira  l'exatnen  histolo- 
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gique  en  montrant  s'il  s'agit  d'un  épithélioma  à  cellules 
cylindriques  ou  d'une  de  ces  tumeurs  dites  adénomes  et 
consécutives  à  la  cirrhose. 


Paraplégie  spasmodique.  —  Arthropathie  du  coude. 
—  Néphrite  suppurée,  osrstite,  perforation  de  la 
vessie.  —  Péritonite.  —  Mort.  —  Autopsie.  —  S3rrln- 
gomyélie,  par  Paul  Blocq,  interne  des  hôpitaux. 

L'observation  du  malade,  dont  j'ai  l'honneur  de  présenter 
la  moelle  à  la  Société  anatomique,  a  été.  communiquée  à  la 
Société  clinique,  par  M.  Berbez,  le  9  juillet  1885. 

Lorsque  j'eus  occasion  de  le  voir,  dans  le  service  de 
M.  le  D^  Charcot,  sa  situation  s'était  peu  modifiée,  aussi 
donnerai-je  son  histoire  en  résumant  l'observation  de 
M.  Berbez.  Le  malade  n'a  pas  d'antécédents  héréditaires;  ni 
personnels;  il  n'est  ni  arthritique,  ni  syphilitique,  ni 
alcoolique. 

Son  affection  a  débuté  il  y  a  trois  ans,  par  une  mono- 
arthrite du  genou  gauche,  à  la  suite  de  laquelle  il  ressentit 
des  douleurs  lombaires  et  des  difficultés  de  la  marche,  sans 
fièvre  ni  douleurs  fulgurantes. 

Le  coude  s'est  pris  en  avril  1884. 

Du  côté  des  membres  inférieurs,  il  existe  une  paraplégie, 
avec  roideur  des  membres,  sans  troubles  de  la  sensibilité. 
La  marche  a  le  caractère  spasmodique;  les  réflexes  sont 
exagérés,  il  y  a  du  tremblement  spontané  des  jambes,  et  on 
provocjue  aisément  le  phénomène  du  pied. 

Il  n  y  a  pas  de  troubles  viscéraux. 

8  février  1887.  L'état  du  malade  s'est  peu  modifié,  sinon 

Sue  la  parésie  des  membres  inférieurs  est  plus  prononcée, 
lepuis  hier,  douleurs  de  ventre,  tympanisme,  vomissements 
bilieux.  T.  40\ 

Les  signes  de  péritonite  persistent  jusqu'au  12  et  le 
malade  succombe. 

A  I'autopsie,  on  constate  des  lésions  de  péritonite  non  sup- 
purée. Le  rein  droit  est  petit,  son  bassinet,  très  dilaté, 
contient  une  urine  louche;  à  la  coupe,  on  trouve  plusieurs 
petits  abcès.  Le  rein  gauche  est  très  hypertrophié.  La  vessie 

Î résente  une  perforation  au  niveau  de  sa  paroi  postérieure, 
.a  muqueuse  est  épaissie,  fongueuse  en  certains  points  et 
montre  plusieurs  ulcérations;  c'est  au  niveau  de  l'une  d'elles 
que  s'est  faite  la  perforation. 
L'articulation  du  coude  gauche  montre  des  déformations 
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considérables  ;  elle  est  pleine  de  corps  étrangers  articulaires, 
les  uns  libres,  les  autres  pédicules. 

La  moelle  présente,  dans  ses  3/4  inférieurs,  une  excava- 
tion, dont  la  partie  la  plus  large  est  la  plus  inférieure;  le 
canal  est  triangulaire  à  la  coupe,  surtout  dans  la  partie  cen- 
Irale  ;  ses  parois  sont  lisses.  Il  est  entouré  d'une  zone  dont 
la  coloration  tranche  sur  celle  de  la  moelle.  Les  autres 
organes  sont  sains.  Il  s'agit  macroscopiquement  dos  lésions 
caractéristiques  de  la  syrmgomyélio. 

M.  CoRNiL  dit  que  la  syringomyélie  ne  peut  à  elle  seule 
expliquer  les  symptômes  nerveux  puisque  ceux-ci  n'ont 
apparu  qu'à  41  ans. 

M.  Babinski  répond  qu'en  effet  on  trouve  à  côté  de  cette 
malformation  des  lésions  plus  récentes  :  on  voit  à  l'œil  nu  déjà 
une  dégénérescence  des  cordons  latéraux  dans  la  région  lom- 
baire et  une  dégénérescence  des  cordons  de  Goll  dans  la  région 
cervicale.  L'examen  histologique  sera  fait  et  communiqué  à 
la  Société  ultérieurement.  Quant  à  l'articulation  malade  elle 
avait  toujours  été  indolente  et  ses  altérations  doivent  être 
comparées  aux  arthropathies  tabéliques. 

M.  CoRNiL  s'explique  mal  cette  perforation  delà  vessie  sans 
corps  étrangers  et  sans  abcès. 
11  n'a  jamais  vu  d'ulcère  simple  de  la  vessie. 

M.  Hartmann,  ayant  fait  des  recherches  bibliographiques 
sur  ce  sujet,  a  constaté  que,  si  l'ulcère  perforant  de  la  vessie 
est  inconnu  en  France,  les  auteurs  anglais  au  contraire  en 
admettent  l'existence  et  le  comparent  à  lulcus  rotundum  de 
Testomac. 

M.  Méry  présente  un  cas  de  carcinose  de  la  plèvre  et 
du  péricarde  consécutive  à  un  cancer  du  pylore.  Les  gan- 
glions lymphatiques  ne  semblent  pas  atteints  ;  la  propaga- 
tion paraît  s'être  faite  à  travers  le  diaphragme. 


Dégénéi^esoenoe  kystique  des  reins.  —  Péricardite  et 
pleurésie  double.  -^  Urémie,  par  L.  Guinon,  interne 
des  hôpitaux. 

E...,  Hortense,  38  ans,  couturière,  est  amenée  le  14  février 
1887,  Hôtel-Dieu,  salle  Ste-Monique  [service  de  M.  Bucquoy), 


Digitized  by  VjOOQIC 


L.  aUINON  8fi 

d'un  service  de  chirurgie  voisin,  où  elle  était  en  observation 
pour  un  tumeur  de  l'abdomen. 

En  octobre  1885,  elle  éprouva  pour  la  première  fois»  quel- 
que gêne  dans  le  ventre,  puis  elle  remarqua  une  tumeur  dans 
le  flanc  gauche  ;  cette  tumeur  augmenta  rapidement  pendant 
6  mois  ;  depuis  lors,  son  évolution  se  serait  ralentie.  En  môme 
temps,  les  règles  ont  cessé. 

Cependant,  l'état  général  est  resté  bon  jusqu'à  ces  derniers 
jours,  et,  à  la  fin  du  mois  de  janvier,  la  malade  se  levait  encore 
tous  les  jours. 

Il  y  avait  diminution  de  l'appétit,  mais  jamais  de  vomis* 
sements,  aucun  trouble  digestif.  Jamais  d'œdème  des  jambes. 

Dans  les  premiers  jours  de  février,  elle  éprouve  de  l'op- 
pression, elle  commence  à  tousser;  ces  troubles  ont  augmenté 
assez  rapidement  et  aujourd'hui  nous  constatons  les  phéno- 
mènes suivants  : 

Pâleur  extrême,  bouffissure  de  la  face,  sans  œdème  des 
membres  inférieurs.  Dyspnée  intense,  pouls  petit  et  rapide. 
Peu  de  fièvre,  38°.  On  trouve  tous  les  signes  d'une  péricar- 
dite  sèche,  généralisée,  et  d'un  double  épanchement  pleural, 
peu  abondant.  Le  ventre  est  volumineux,  sans  ascite,  on  y 
constate  deux  tumeurs  bien  distinctes  ;  l'une,  gauche,  de 
beaucoup  la  plus  volumineuse  égalant  à  peu  près  les  di- 
mensions d'une  tête  d'adulte;  l'autre,  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  grosse  comme  le  poing;  la  gauche,  paraissant 
immédiatement  sous-jacente  à  la  paroi,  est  plus  superficielle, 
toutes  deux  sont  arrondies,  mal  limitées,  peut-être  allongées 
verticalement  sans  bosselures  ;  à  leur  niveau,  matilé  incom- 
plète, évidemment  modifiée  par  l'intestin  dont  les  rapports 
ne  peuvent  être  fixés  ;  leur  surface  est  dépressible,  elles 
paraissent  mobiles.  ^ 

La  malade  n'a  pas  uriné.  La  faiblesse  augmente  en  quel^ 
ques  heures. 

15  février.  La  dypBnée  s'est  accrue,  voix  éteinte*  A  dix 
heures  du  matin,  la  malade  perd  connaissance  et  commence 
à  asphyxier  ;  à  5  heures,  râles  trachéaux,  respiration  sterlo- 
reuse,  pouls  filiforme.  T.  R. 

Mort  à  7  heures. 

La  rapidité  de  la  mort  ne  nous  a  pas  permis  d'examiner 
les  urines  ;  il  y  a  eu  de  l'incontinence  le  dernier  jour. 

Le  diagnostic  porté  dans  le  service  de  chirurgie  où  on  a 
examiné  la  malade  à  loisir  était  :  cancer  en  nappe  de  Tépi- 
ploon,  ou  tumeur  du  rein  (on  n'avait  constaté  que  la  tumeur 
gauche). 

Autopsie.  —  L'abdomen  ouvert^  on  voit  Tintestin  soulevé 
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par  deux  tumeurs  latérales;  le  côlon  ascendant  à  droite,  le 
descendant  à  gauche  adhèrent  à  leur  face  antérieure.  Quand 
on  a  enlevé  toute  la  masse  intestinale,  on  reconnaît  qu'il  s'a- 
git d'une  transformation  kystique  complète  des  deux  reins. 

Ils  ont  peu  modifié  les  rapports  des  viscères,  à  part  le  gros 
intestin  ;  développés  surtout  vers  la  partie  inférieure,  ils  ne 
soulèvent  pas  le  diaphragme  ;  ils  conservent  Técartement 
normal  sur  la  ligne  médiane,  laissant  libres  l'aorte  et  la  veine 
cave. 

Hypertrophie  des  vaisseaux  rénaux  et  des  bassinets.  Ure- 
tères normaux. 

Le  rein  droit  est  plus  petit  que  le  gauche. 

Poids,  1,620  et  2,180  gr. 

Les  kystes  constituants  varient  du  volume  d'une  petite 
tête  d'épingle  à  celui  d'une  orange,  ils  sont  innombrables  ; 
leur  paroi  transparente,  fortement  tendue,  permet  d'aperce- 
voir le  contenu,  clair,  séreux  pour  les  uns,  noirâtre,  brun 
chocolat  pour  les  autres,  très  fluide  pour  tous,  répandant 
une  odeur  urineuse»  fade.  Examiné  au  microscope,  le  liquide 
brun  contient  des  globules  sanguins  altérés  et  des  granula- 
tions brunes  sans  cristaux. 

Au  niveau  du  hile,  on  retrouve  encore  du  tissu  d'appa- 
rence relativement  saine,  sur  une  épaisseur  de  7  à  8  mil- 
lim.  ;  nous  le  prélevons  pour  l'examen  histologique.  La 
capsule  cellulo-adipeuse  des  reins  est  réduite  à  des  travées 
graisseuses  couvrant  les  interstices  des  kystes  superficiels. 

Vessie.  —  Normale  contenant  200  gr.  d  urine  trouble  ;  la 
grande  quantité  d'albumine  que  nous  y  trouvons,  nous 
permet  d'affirmer  qu'il  y  en  avait  pendant  la  vie. 

Péricarde  et  cœur.  —  Liquide  transparent,  environ  100  gr.; 
fausses  membranes  fibrineuse^^couvrant  toute  la  surface. 
Cœur  de  volume  normal,  sans  hypertrophie  notable  des  ca- 
vités gauches.  Orifices  sains. 

Plèvres.  —  Epanchement  séreux  à  droite,  un  peu  rosé  à 
gauche,  200  à  300  gr.,  sans  fausses  membranes. 

Poumons.  —  A  peine  atélectasiés  aux  bases. 

Examen  histologique  des  reins.  —  Partie  compacte  et 
d^apparence  saine.  —  A  un  faible  grossissement,  on  constate 
des  cavités  kystiques  disséminées  ;  le  tissu  est  comprimé, 
dense  ;  les  tubes  y  sont  rares,  quelques  glomérules  dissémi- 
nés, de  volume  variable,  apparaissent  plus  foncés  au  milieu 
du  tissu  fibreux,  à  un  plus  fort  grossissement  ;  les  éléments 
normaux  sont  fortement  altérés. 

Un  tissu  fibreux,  dense,  enserre  tous  les  canaux  et  les 
glomérules;  il  contient  un  ^rand  nombre  de  cellules  jeunes, 
ce  qui  indique  que  l'évolution  a  été  rapide.  Les  glomérules 
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sont  en  grande  partie  transformés  en  tissu  fibreux;  la 
capsule,  décuplée  d*épaisseur,  est  au  contact  du  glomérule 
vasculaire,  sclérosé  lui-même;  en  certains  points  gloméru- 
lite  interne  prédominante;  nous  n'avons  vu  qu'une  capsule 
en  voie  de  dilatation  ;  le  paquet  vasculaire,  occupait  un 
point  de  la  cavité. 

Les  tubes  sont  dilatés  par  places;  les  plus  petits  contien- 
nent des  cellules  desquamées,  gonflées,  à  noyaux  visibles 
encore  ;  elles  forment  des  amas  transparents  au  centre  de  la 
cavité;  quelques-uns,  en  voie  d'évolution  kystique  comme 
les  précédents,  contiennent,  de  grosses  masses  colloïdes. 

Ce  groupe  constitue  le  degré  intermédiaire  entre  les 
tubes  de  diamètre  normal  (dans  lesquels  la  lésion  ne  se 
traduit  encore  que  par  le  gonflement  des  cellules  et  la 
formation  de  cylindres  colloïdes)  et  les  tubes  complètement 
transformés  en  véritables  kystes. 

La  structure  de  ceux-ci  est  bien  visible  sur  des  fragments 
plongés  dans  le  liquide  de  Flemraing.  La  paroi  est  formée 
de  tissu  fibreux,  serré,  et  de  une  ou  deux  couches  de 
cellules  d'épithélium  plat,  à  gros  noyau. 

Les  artères,  peu  nombreuses,  paraissent  saines,  et  indépen- 
dantes de  l'évolution  fibreuse. 

Il  s'agit  donc  bien  d'une  dilatation  kystique,  avec  sclérose 
péritubulaire  des  tubes  rénaux.  L'existence  de  quelques 
glomérules  plus  ou  moins  altérés  explique  la  persistance  de 
la  sécrétion  urinaire  et  l'absence  de  troubles  graves  pendant 
de  longs  mois. 

L'albuminurie  devait  être  déjà  ancienne  et  c'est  à  l'urémie 
qu'il  faut  attribuer  les  accidents  péricardiaques  et  pleuraux 
qui  ont  amené  si  rapidement  la  mort. 

M.  Letdlle  relève  avec  empressement  ce  fait  de  l'inté- 
grité du  cœur  dans  ce  cas  en  l'absence  de  lésions  artérielles 
et  malgré  la  gêne  circulatoire  dans  le  rein.  Dans  la  discus- 
sion sur  l'hypertrophie  du  cœur  rénal  on  a  eu  en  effet  le 
tort  de  compter  comme  probants  des  cas  dans  lesquels  il  y 
avait  des  lésions  valvulaires  concurremment  avec  la  né- 
phrite. Ici  l'on  a  affaire  à  un  cas  pur  et  l'hypertrophie  du 
cœur  fait  défaut. 

M.  CoRNiL  dit  qu'il  n'est  pas  sûr  que  dans  les  reins  kysti- 
ques la  gêne  circulatoire  soit  considérable;  les  kystes  sont 
généralement  enveloppés  d'un  réseau  ca,pillaire  très  riche. 
Il  engage  le  présentateur  à  tenter  l'injection  de  la  pièce. 
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M.  Letulle  pense  que  si  le  cœur  avait  élé  hypertrophié 
dans  ce  cas  on  n'eut  pas  manqué  d'en  faire  un  argument  en 
faveur  de  la  théorie  pathogénique  du  cœur  rénal. 


Hydronéphrose  suppurée  du  rein  gauche.  —  Néphrec- 
tomie  intra-péritonéale.  —  Calcul  dans  l'uretère.  — 
Guérison.  —  Observation  par  Maurice  Péraire,  interne  des 
hôpitaux. 

La  nommée  Angélina  T...,  47  ans,  marchande  de  vin, 
entre  le  27  janvier,  salle  Chassaignac,  lit  4,  dans  le  service 
de  M.  le  D'  Terrier,  à  Thôpital  Bichat,  pour  une  tumeur  ab- 
dominale. 

Il  y  a  un  an,  elle  éprouva  pour  la  première  fois  des  pesan- 
teurs" dans  la  partie  latérale  gauche  de  Tabdomen.  Puis,  le 
ventre  se  mit  à  grossir  peu  à  peu  ;  et,  en  trois  mois,  il  avait 
acquis  le  volume  de  celui  d'une  femme  enceinte  de  six  mois. 

La  tuméfaction  était  plus  douloureuse  à  gauche  qu'à  droite 
de  l'abdomen. 

Le  31  janvier,  M.  Terrier  lui  fît,  à  l'hôpital  Bichat,  une 
ponction,  et  lui  retira  3  litres  1/2  de  pus.  A  ce  moment, 
l'abdomen  avait  acquis  le  volume  de  celui  d'une  grossesse  à 
terme. 

Jamais  de  maladies  graves  antérieures,  si  ce  n'est  en  187& 
une  péritonite  qui  Tobligea  à  entrer  à  l'Hôtel-Dieu,  et  qui 
dura  quatre  semaines. 

Réglée  à  17  ans,  toujours  bien.  Mariée  à  22  ans.  Cinq 
enfants.  Grossesses  toutes  normales.  Deux  enfants  morts 
l'un  d'une  bronchite,  l'autre  de  diarrhée  infantile,  tous  les 
deux  à  l'âge  de  six  mois.  Le  père  de  la  malade  est  mort  à 
72  ans,  d'une  affection  cardiaque.  La  mère  est  bien  portante. 

Léger  amaigrissement  depuis  six  mois. 

Etat  actuel.  —  Face  colorée.  L'abdomen  offre  les  dimen- 
sions suivantes  : 

Circonférence  au  niveau  de  l'ombilic,  1  mètre;  de  l'appen- 
dice xyph.  au  pubis,  39  centimètres;  de  l'ombilic  au  pubis, 
21  centimètres;  de  l'ombilic  à  l'épine  iliaque  supérieure 
gauche,  26  cent.  1/2;  de  l'ombilic  à  l'épine  iliaque  supérieure 
droite,  23  cent.  1/2. 

La  peau  est  couverte  de  vergetures  datant  des  grossesses 
antérieures.  L'ombilic  est  incomplètement  déplissé. 

Au  palper,  on  sent  que  l'hypochondre  gauche  est  rempli 
par  une  tumeur  fluctuante  non  bosselée,  douloureuse  à  la 
pression.  .Matité  complète  en  ce  point,  ainsi  que  dans  le 
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flanc  gauche.  Sonorité  à  la  limite  supérieure  de  Tépigastre 
et  dans  toute  la  fosse  iliaque  droite,  l'hypochondre  droit  et  le 
flanc  droit. 

Le  foie  conserve  ses  rapports  normaux  et  ses  dimensions 
normales.  Dans  rhypocnondre  gauche,  au-dessous  de  la 
tumeur  fluctuante,  remontant  au-dessus  du  rebord  des  fausses 
côtes  de  cinq  travers  de  doigt,  se  trouve  une  surface  arron- 
die, lisse,  mobile,  et  présentant  les  caractères  du  rein 
gauche. 

Pas  d'œdème  des  jambes.  Les  digestions  se  font  bien. 
Constipation  fréquente.  Pas  de  palpitations,  pas  d'étouffe- 
ments.  Rien  au  cœur,  rien  aux  poumons. 

La  malade  urine  850  grammes  en  24  heures.  Pas  d'albu- 
mine, pas  de  sucre.  Les  urines,  depuis  la  ponction  faite  le 
31  janvier,  sont  rougeâtres. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  trouve  Tutérus  en  rétrover- 
sion. Corps  utérin  très  volumineux.  Petite  bride  cicatricielle 
dans  le  cul-de-sac-gauche.  Col  ouvert  largement.  Le  toucher 
rectal  rend  un  compte  exact  de  ces  divers  caractères. 

Le  15  février  1887,  opération  faite  par  M.  Terrier,  assisté 
de  MM.  Périer  et  Brun.  M.  Berger  donne  le  chloroforme. 
Incision  médiane  de  Tabdomen.  Quatre  à  cinq  pinces  hémos- 
tatiques pour  les  vaisseaux  du  tissu  cellulaire  sous-^cutané. 

Ouverture  rapide  du  péritoine,  par  où  s'échappe  un  peu 
d'épiploon.  Cet  épiploon  est  maintenu  avec  le  péritoine  par 
une  pince  à  pression  continue. 

L'ouverture  faite  à  la  paroi  est  un  peu  agrandie  en  bas  et 
en  haut.  On  ponctionne  la  portion  fluctuante  de  la  tumeur. 
Cette  première  ponction  donne  issue  à  deux  litres  de  liquide 
jaunâtre  ressemblant  à  de  l'urine. 

La  tumeur,  présentant  peu  d'adhérences,  peut  être  un  peu 
tirée  au  dehors. 

Deux  autres  ponctions  faites  pour  diminuer  son  volume, 
permettent  d'évacuer  un  litre  d'un  liquide  purulent,  puis 
dans  une  troisième  poche  un  liquide  séreux. 

Â  ce  moment,  on  déchire  peu  à  peu  l'atmosphère  celluleuse 
qui  entoure  la  tumeur,  on  énuclée  ainsi  son  bord  externe, 
son  extrémité  inférieure  et  la  moitié  inférieure  de  son  bord 
interne. 

Sa  portion  supérieure  est  isolée  peu  à  peu.  Il  ne  reste  plus 
qu'à  siéparer  le  pédicule  qui  est  sectionné  entre  deux  pinces 
courbes  (système  Terrier)  ;  on  y  place  des  ligatures  de  soie 
serrées  fortement.  Toilette  du  péritoine.  La  tumeur  enlevée, 
il  reste  un  infundibulum  du  volume  de  deux  grosses  oranges. 

Deux  gros  drains  en  double  canon  de  fusil,  roulés  dans  la 
poudre  d'iodoforme,  sont  placés  dans  cette  cavité  rétro-péri- 
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tonéale  qui  est  réunie  à  la  plaie  abdominale  par  10  fils  d'ar- 
gent. Au-dessous  d'elle,  on  ferme  complètement  l'abdomen 
Sar  quatre  sutures  profondes  au  fil  d'argent,  et  quatre  super- 
cielles.  Gaze  iodoformée.  Pansement  de  Lister. 

L'opération  a  duré  une  heure  un  quart.  L'hémorrhagie  a 
été  insignifiante.  L'urine,  examinée  immédiatement  avant 
l'opération,  contenait  13  gr.  d'urée  par  litre.  Immédiatement 
après  l'opération,  l'urée  est  tombée  à  8  gr.  par  litre. 

Le  16  février,  l'urine  examinée  contient  28  gr.  d'urée  par 
litre.  Les  jours  suivants,  idem. 

Depuis  le  jour  de  l'opération,  la  malade  n'a  dépassé  31^  de 
température  qu'un  seul  jour.  Elle  est  voie  de  guérison. 

La  tumeur  enlevée  est  constituée  par  le  rein  gauche.Vidée, 
son  poids  est  de  870  gr.  Le  liquide  résultant  des  trois  ponc- 
tions est  égal  à  quatre  litres. 

Ce  rein  se  présente  avec  un  aspect  blanchâtre  particulier. 

Sa  forme  générale  est  à  peu  près  conservée.  Sa  partie  supé- 
rieure est  plus  volumineuse  que  la  portion  inférieure,  de 
sorte  qu'elle  forme  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  et 
qu'elle  fait  saillie  en  avant. 

La  longueur  du  rein  est  de27centim.;  sa  largeur  dans  le 
sens  transversal  est  de  17  centim. 

Il  existe  une  grande  poche  à  la  partie  supérieure  du  rein, 
et  deux  systèmes  de  petites  poches  médianes,  l'un  en  avant, 
l'autre  en  arrière,  à  la  partie  postérieure  du  rein.  Déplus, 
on  voit  une  poche  inférieure,  beaucoup  plus  petite  que  les 
autres  et  beaucoup  plus  cloisonnée,  absolument  indépen- 
dante des  autres,  et  qui  contenait  du  pus. 

Le  bassinet  est  entouré  d'une  capsule  adipeuse  adhérente, 
formant  une  sorte  d'énorme  lipome.  Du  milieu  du  bassinet 
émerge  l'uretère,  présentant  à  sa  coupe  une  épaisseur  consi- 
dérable, et  rempli  par  un  magma  blanchâtre,  caséeux, 
adhérent. 

A  l'union  de  l'uretère  et  des  bassinets  se  trouve  un  calcul 
branchu,  noirâtre,  adhérent  sur  toutes  ses  faces,  et  oblitérant 
complètement  l'uretère.  Son  volume  est  celui  d'une  noix. 

Les  vaisseaux  sont  nombreux  au  milieu  du  tissu  graisseux 
et  en  avant  de  l'uretère.  Les  uns  sont  plus  épais  qu'à  l'état 
normal,  les  autres  présentent  une  sorte  de  gaine  propre  à 
chacun  d'eux. 

En  arrière,  à  la  portion  postérieure  du  bassinet,  entre  les 
sections  vasculaires,  se  trouvent  de  petits  ganglions  absolu- 
ment crétacés. 

L  examen  histologique  du  tissu  rénal  a  révélé  Tabsence 
absolue  de  glomérules.  Le  calcul  contenait  du  phosphate 
bicalcique,  du  carbonate  et  de  Toxalate  de  chaux. 
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Celle  observation  nous  a  paru  intéressante  à  plusieurs 
titres.  D'abord,  à  cause,  du  volume  énorme  du  rein,  trans- 
formé en  trois  poches  communiquant  entre  elles  et  pleines 
de  liquide  urinaire»  tandis  que  la  quatrième,  celle  qui  était 
indépendante  des  autres,  contenait  du  pus  ;  ensuite,  à  cause 
de  la  disposition  particulière  des  vaisseaux  et  de  la  sura- 
bondance de  graisse  entourant  le  bassinet  et  formant  une 
sorte  de  lipome  rénal. 

L'examen  de  l'urine  a  présenté  aussi  son  intérêt,  puisque 
le  taux  de  l'urée,  étant  de  13  gr.  par  litre  avant  l'opération, 
est  tombé  à  8  gr.  immédiatement  après  l'opération  ;  puis 
est  revenu  à  28  gr.  et  même  30  gr.  le  lendemain  de  l'opération 
et  les  jours  suivants. 

Cliniquement,  Tabsence  des  douleurs  violentes  du  rein,  de 
la  colique  néphrétique,  mérite  d'être  signalée. 

Quant  au  procédé  opératoire,  il  est  absolument  particulier 
à  notre  excellent  maître,  M.  le  D'*  Terrier.  C'est  pour  la  se- 
conde fois  seulement  qu'il  l'emploie  pour  la  néphreclomie 
transpéritonéale.  Comme  nous  l'avons  dit,  ce  procédé  con- 
siste à  suturer  les  lèvres  de  la  plaie  péritonéale  profonde  ou 
rétro-péritonéale  aux  bords  de  la  plaie  abdominale.  Il  ne 
reste  plus  alors  qu'un  orifice  dans  lequel  on  place  deux 
drains  en  double  canon  de  fusil  et  qui  fait  communiquer 
avec  l'air  extérieur  la  cavité  rétro-péritonéale  qu'occupait  la 
tumeur  rénale.  Au-dessus  et  au-dessous  de  cet  orifice,  la 
plaie  abdominale  est  fermée  comme  dans  la  laparotomie  ordi- 
naire. 

M.  Demoulin  présente  une  volumineuse  tumeur  enlevée 
par  M.  Trélat  et  qui  siégeait  dans  la  région  du  triangle  de 
Scarpa.  Il  s'agit  d'un  lipome  sous-aponévrotique  qui  était 
reconnaissable  à  sa  mollesse  et  à  la  demi-fluctuation  habi- 
tuelle. 

M.  LÉvÉQUE,  membre  adjoint,  est  nommé  sur  sa  demande 
membre  correspondant. 


Rejet  par  les  voies  aériennes  de  séquestre  de  la  co- 
lonne   vertébrale  dans  le  cours  d'un  mal  de  Pott, 

Ï)ar  A.  Demoulin,  interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  de 
a  Faculté. 


R. . .  Jeanne,  19  ans,  giletière,  entrée  à  la  Pitié  le  1 7  juin  1886, 
salle  Lisfranc,  lit  n**  3,  service  de  M.  le  professeur  Verneuil. 


Digitized  by  VjOOQIC 


92  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.   —  FÉVRIER  1887 

Pas  d'antécédents  tuberculeux.  Rougeole  à  6  ans.  N'a  jamais 
été  réglée.  A  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'en  1883  ;  à  cette 
époque,  douleurs  vagues  dans  tout  le  dos. 

Quinze  jours  après  le  début  des  douleurs,  un  abcès  se  forme 
au  niveau  des  12«  vertèbre  dorsale  et  1'®  lombaire,  évoluant 
froidement.  Ouvert  six  mois  après  son  apparition,  il  avait 
alors  le  volume  d'un  petit  «Buf.  Fistule  depuis  l'ouverture  de 
l'abcès.  En  1884,  deuxième  abcès,  évoluant  de  même,  sié- 
geant au  niveau  des  7®et  8«  vertèbres  dorsales  :  reste  égale- 
ment fistuleux.  La  même  année,  gibbosité  dorsale. 

En  1884  aussi,  grattage  des  fistules,  sans  résultat  puis* 
qu'elles  persistent  encore  en  1886  lorsque  nous  voyons  la 
malade. 

Au  mois  d'avril  1886,  la  malade  aurait  rendu  un  petit 
séquestre. 

Au  mois  de  septembre  1886,  R...  Jeanne,  alors  qu'elle 
était  dans  le  service  de  M.  le  professeuil  Verneuil  rend  à  la 
suite  d'une  petite  quinte  de  toux,  et  sans  pus,  un  deuxième 
séquestre  que  nous  présentons.  II  a  le  volume  d'une  lentille, 
et  est  à  peine  rugueux. 

La  malade,  après  avoir  présenté  une  paralysie  complète  du 
mouvement  des  membres  inférieurs,  et  une  parésie  de  la 
sensibilité  des  mêmes  régions,  succombe  aux  progrès  de  la 
tuberculose  pulmonaire  et  d'escbares  au  sacrum. 

L'autopsie,  faite  à  la  fin  de  janvier  1887  nous  montre  que 
les  corps  vertébraux  de  la  région  lombaire  et  de  la  plus 
grande  partie  de  la  région  dorsale  sont  infiltrés  de  tuber- 
cules. 

Nous  trouvons  dans  le  corps  de  la  8«  vertèbre  dorsale,  sur 
sa  partie  latérale  droite,  une  caverne  admettant  l'extrémité 
de  l'index  et  contenant  encore  quelques  débris  osseux.  Il  n'y 
a  pas  d'abcès  à  ce  niveau. 

La  face  postérieure  du  poumon  droit  adhère  intimement, 
par  épaississement  de  la  plèvre,  à  la  colonne  vertébrale  au 
pourtour  de  la  caverne  osseuse. 

Le  poumon  est  ulcéré  au  point  correspondant  à  la  caverne. 
En  introduisant  un  stylet  par  la  bronche  droite,  il  sort  facile- 
ment par  la  plaie  du  poumon.  Il  s'agit  bien,  ainsi  que  le 
prouve  l'incision  du  poumon,  de  la  bifurcation  de  la  trachée 
à  l'ulcération  du  poumon,  d'une  fistule  bronchique  ayant  per- 
mis le  passage  des  séquestres  dans  la  trachée  et  leur  rejet 
consécutif  parla  bouche. 


Digitized  by  VjOOQIC 


VALAT.  —  J.  REBCHJJL. 

Séance  du  25  février. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Kyste  de  l'ovaire  droit.  —  Opération.  —  Torsion  du 
pédlcnle.  —  Hémorrhagie  dans  la  poche.  —  Adhé- 
rence dn  kyste  à  la  paroi  abdominale.  —  Petit 
kyste  de  l'ovaire  gauche,  par  Valat  et  J.  Reboul, 
internes  des  hôpitaux. 


Obs.  —  Marie  J . . . ,  âgée  de  47  ans,  entrée  le  3  fé- 
vrier 1887,  à  la  Salpôlrière,  salle  Lallemand,  n®  8,  service 
du  D'  Terrillon. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  70  ans  ;  mère 
morte  au  même  âge,  de  cause  inconnue;  une  sœur  de  5*  ans, 
bien  portante;  deux  frères,  Tun  de  49  ans,  Fautre  de  47  ans, 
bien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  Réglée  à  12  ans;  règles  irré- 
gulières, durant  de  5  à  6  jours  ;  n*est  pas  mariée,  n'a  eu  ni 
enfants  ni  fausse  couche  ;  très  bonne  santé,  n*a  jamais  eu 
aucune  maladie. 

État  actuel.  —  La  malade  entre  à  Thôpital  pour  une 
tumeur  du  ventre  dont  elle  souffre  depuis  le  31  décem- 
bre 1886.  Voici  ce  qu'elle  raconte  :  le  31  décembre  en  se 
levant,  elle  a  éprouvé  subitement  une  vive  douleur  dans  la 
partie  inférieure  du  ventre.  Elle  montre  avec  la  main  que 
cette  douleur  avait  pour  siège  la  région  hypogastrique,  au- 
dessus  de  l'arcade  crurale  gauche.  La  douleur  avait  les 
caractères  suivants  :  elle  restait  localisée  à  la  région  hypo- 
gastrique, était  très  violente  et  força  la  malade  à  rester  au 
lit  pendant  toute  la  journée  du  31  décembre,  bien  que  dans 
l'après-midi  elle  se  fut  un  peu  calmée.  En  même  temps  que 
cette  douleur,  la  malade  eut  des  vomissements  pendant  toute 
la  journée.  C'était  la  première  fois  qu'elle  souffrait  du  ventre  ; 
cette  femme  savait  bien  c^ue  depuis  longtemps  son  ventre 
était  gros,  mais  elle  n'avait  îamais  consulté  aucun  méde- 
cin, n'éprouvant  ni  gêne,  ni  douleur. 

A  partir  du  31  décembre  et  pendant  tout  le  mois  de  jan- 
vier, elle  a  dû  rester  couchée  ;  dès  qu'elle  essayait  de  se 
lever,  les  douleurs  réapparaissaient  au  même  endroit. 

Le  30  janvier  1887,  elle  va  consulter  M.  le  D'  Monod 
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qui  l'envoie  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  de  M.  le  D*" 
Terrillon. 

A  son  entrée  (2  février),  la  malade  éprouve  quelques 
troubles  digestifs  ;  elle  n'a  pas  eu  de  selles  depuis  2  ou 
3  jours  ;  le  soir,  température  38**.  Une  purgation  fait  dispa- 
raître cet  embarras  gastrique  et  la  fièvre  tombe. 

Examen  du  ventre. —  L'abdomen  présente  une  tuméfac- 
tion régulière,  un  peu  plus  marquée  cependant  à  droite  ;  le 
f^oint  le  plus  saillant  se  trouve  entre  la  région  ombilicale  et 
a  fosse  illiaque.  Dilatation  veineuse  légère  au-dessus  de  la 
symphyse  pubienne.  Cicatrice  ombilicale  normale.  Circonfé- 
rence au  niveau  de  Tombilic,  79  cent.;  au  niveau  du  point  le 
plus  saillant  de  la  tumeur,  89  cent. 

A  la  palpation,  on  sent  une  tumeur  lisse,  arrondie,  réni- 
tente,  peu  mobile,  du  volume  d'une  têle  d'adulte.  Elle 
occupe  la  fosse  illiaque  droite,  remonte  dans  le  flanc  du 
même  côté  et  dépasse  la  ligne  médiane.  La  fluctuation  est 
très  nette  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur;  partout  la 
paroi  abdominale  glisse  facilement  et  ne  détermine  aucune 
sensation  de  frottement. 

A  la  percussion,  matité  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur. 
Sonorité  dans  les  flancs.  Dans  la  moitié  gauche  de  l'abdo- 
men, la  sonorité  remonte  très  près  de  la  ligne  médiane.  Par 
les  changements  de  position,  la  sonorité  ne  se  modifie  pas. 

Toucher  vaginal,  —  Col  de  l'utérus  un  peu  dévié  vers  la 
gauche;  il  est  mobile,  sa  consistance  et  son  volume  sont  nor- 
maux. Au  niveau  des  culs-de-sac,  on  sent  deux  ou  trois  dé- 
pressions peu  profondes  dans  lesquelles  pénètre  l'extrémité 
de  l'index;  au  niveau  des  dépressions,  la  muqueuse  a  la 
consistance  normale. 

La  tumeur  ne  détermine  aucun  phénomène  de  compres- 
sion ;  les  garde-robes  ont  toujours  été  régulières.  La  miction 
n'a  jamais  été  gênée. 

Les  autres  organes  de  l'économie  ne  présentent  rien 
d'anormal.  Urines  :  ni  sucre,  ni  albumine.  Etat  général  très 
satisfaisant. 

Opération,  le  24  février,  par  M.  le  D""  Monod,  assisté  de 
MM.  Terrillon  et  Schwartz.  Chloroformisation  par  M.  Re- 
boul.  Durée  de  l'opération,  trois  quarts  d'heure.  Incision  de 
6  centimètres  sur  la  ligne  médiane.  Le  kyste  présente  en 
avant  des  adhérences  totales  avec  la  paroi  abdominale.  Ces 
adhérences  cèdent  très  facilement.  Ponction  du  kyste  :  issues 
de  trois  litres  d'un  liquide  noir.  Le  pédicule  est  tordu;  deux 
tours  complets  de  droite  à  gauche  ;  il  est  assez  court.  Deux 
fils  de  soie  forte  sont  placés  sur  le  pédicule. 
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Exanien  du  kyste  :  la  paroi  épaisse,  présente,  en  certains 
points,  de  4  à  5  millimètres.  La  trompe,  augmentée  de 
volume,  est  appliquée  sur  la  poche.  Au  niveau  du  pavil- 
lon, la  paroi  du  kyste  présente  un  épaississement  du  volume 
d'une  mandarine.  A  la  coupe,cette  masse  semble  être  Tovaire 
altéré.  A  la  face  interne  du  kyste,  liquide  noir,  très  épais, 
reliquat  d'anciennes  hémorrhagies  ;  de  plus,  sur  cette 
surface  de  nombreuses  taches  jaune  foncé,  paraissent  for- 
mées par  des  dépôts  decholestérine.  Distension  considérable 
des  veines  du  kyste. 

L'ovaire  gauche,  du  volume  d'une  petite  mandarine  était 
kystique.  Les  parois  sont  friables,  en  partie  calcifiées.  A  la 
surface  interne  on  voit  une  multitude  ae  petites  saillies,  les 
unes  kystiques,  les  autres  paraissant  formées  par  du  tissu 
cartilagineux  ou  du  tissu  fibreux  condensé.  En  certains 
points  ces  saillies  se  réunissent  et  forment  des  groupes  d'é- 
paisseur variable. 

Le  fond  de  l'utérus  renferme  un  fibrome  du  volume  d'une 
grosse  noix.  Section  de  ce  fibrome  après  avoir  placé  un  gros 
ul  de  soie  sur  le  pédicule  très  court  de  cette  tumeur. 

L'épiploon  avait  été  froissé  pendant  l'opération.  Résection 
d'une  masse  assez  considérable. 

Lavage  du  péritoine  à  Teau  bouillie. 

StUure  de  la  paroi  abdominale  :  4  gros  fils  d'argent  pour 
la  suture  profonde,2  petits  fils  pour  les  sutures  superficielles. 

M.  CoRNiL  trouve  dans  l'ovaire  droit  de  petites  saillies 
dures  qui,  pour  lui,  sont  des  fibromes  perlés,  tels  qu'on  en 
observe  quelquefois  à  la  surface  de  l'ovaire.  L'autre  gros 
kyste  présente  à  sa  surface  utérine  des  taches  qui  sont  dues 
à  du  pigment  sanguin. 

M.  PoTRiER  a  trouvé  sur  un  sujet  de  l'Ecole  pratique 
de  petites  tumeurs  pierreuses  sous-cutanées  siégeant,  au 
nombre  d'une  quinzaine,  au  niveau  de  la  crête  du  tibia  de 
chaque  jambe.  Elles  ont  le. volume  de  grains  de  blé,  sont 
jaunâtres,  très  dures,  et  adhèrent  à  la  peau.  Elles  ne  sont 
pas  composées  par  de  l'athérome  et  font  effervescence  par 
l'acide  chlorhydrique.  Ce'sujet  présentait  en  outre  dans  plu- 
sieurs articulations  des  lésions  d'arthrite  sèche. 

M.  Broca  a  rencontré  assez  souvent  cliniquement  des  no- 
dosités de  ce  genre  dans  les  mêmes  régions  et  les  a  attri- 
buées à  des  noyaux  de  phlébite  variqueuse  calcifiés.  En  tout 
cas,  il  s'agit  certainement  de  malades  arthritiques. 
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M.  Poirier  a  vu  souvent  aussi  de  ces  phlébolithes,  mais 
ici  les  varices  manquent  et  il  croit  qu'il  s'agit  d'autre 
chose. 

M.  CoRNiL  rappelle  qu'on  a  fait  beaucoup  de  travaux  sur 
ces  pierres  sous-cutanées.  Virchow  en  discute  longuement 
la  nature.  Elles  ont  été  rapportées  soit  à  des  phlébolithes, 
soit  à  des  glandes  sébacées  calcifiées,  soit  enfin  à  une  incrus- 
tation ou  à  une  véritable  ossification  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Il  sera  intéressant  d'en  faire  l'étude  histolo- 
gique.  Quant  aux  jointures,  elles  présentent  de  beaux  types 
d'arthrite  chronique  déformante  avec  destruction  des  carti- 
lages, éburnation  des  surfaces  osseuses  et  stries  par  usure. 
Là  où  le  cartilage  existe  encore,  il  a  subi  l'altération  velvé- 
tique.  Il  n'y  a  nulle  part  de  tophus,  de  dépôts  uratiques,  on 
ne  peut  donc  pas  songer  à  la  goutte. 

M.  Récamier  a  recueilli  sur  un  sujet  mort  de  tuber- 
culose une  belle  exostose  de  la  face  antérieure  du  fémur 
gauche.  Cet  homme  était  cocher,  âgé  de  56  ans,  et  affirmait 
n'avoir  pas  eu  la  syphilis. 

En  un  point,  l'exostose  forme  un  pont  sous  lequel  passaient 
des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Le  présentateur  croit  qu'il  s'agit 
d'une  ossification  d'une  portion  du  muscle  vaste  interne. 

M.  Jalaguier  a  vu  une  exostose  du  bassin  se  former  chez 
un  sujet  non  syphilitique  à  la  suite  d'une  rupture  muscu- 
laire du  droit  interne.  Peut-être  y  a-til  eu  dans  le  cas  actuel 
aussi  un  traumatisme  analogue. 

—  M.  Raymond  présente  l'estomac  d'un  homme  mort  dans 
le  service  de  M.  Lancereaux  avec  tous  les  signes  de  la  cir- 
rhose alcoolique  et  en  particulier  avec  de  l'ascite  et  des  hé- 
morrhagies. 

A  l'autopsie  on  trouva  un  foie  normal,  mais  dans  l'estomac 
on  constata  une  hypertrophie  considérable  de  la  muqueuse 
qui  présente  des  plis  et  circonvolutions  avec  intégrité  des 
autres  tuniques.  Mêmes  lésions  dans  l'intestin.  C'est  un  cas 
de  polyadénome  gastrique  et  intestinal.  —  Quant  à  l'ascite, 
on  n*en  put  trouver  Texplication  anatomique.  Il  n'y  avait 
pas  de  pyléphlébite,  et  un  léger  degré  de  périphépatie  ne 
peut  avoir  causé  une  ascite  de  6  et  de  7  litres. 
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M.  CoRNiL  ditqua  l'œil  nu  la  lésion  gastrique  ressemble 
à  un  cancer  en  jiappe  ou  à  des  produits  leucocythémiques. 
En  examinant  les  préparations  histologiques  on  constate  à 
la  surface  de  la  muqueuse  un  bourgeonnement  considérable  ; 
des  sallies  conjonctives  longues  de  1  à  2  millimètres  forment 
des- houppes  tapissées  de  cellules.  Plus  profondément,  jus- 
qu'au contact  de  la  musculaire  de  la  muqueuse,  on  trouve  des 
canaux  glandulaires  tortueux  coupés  en  divers  sens.  Les 
cellules,  sur  les  saillies  et  dans  les  canaux,  sont  polygonales, 
granuleuses,  indifférentes  et  n'ont  jamais  le  caractère  des 
cellules  muqueuses.  Il  y  a  donc  hypertrophie  et  bourgeon- 
nement des  glandes  avec  altération  de  l'épithélium.  Dans 
l'intestin  les  altérations  sont  les  mêmes.  C'est  là  une  lésion 
tout  à  fait  exceptionnelle  et  il  faudra  chercher  avec  soin  s'il 
n'y  a  pas  dans  les  couches  profondes  des  productions  épithé- 
liales  le  long  des  vaisseaux. 

M.  MÉNÉTRIER  croit  que  ce  cas  est  tout  à  fait  comparable 
à  celui  qu'il  a  présenté  récemment.  Il  n'a  pas  vu  d'envahis- 
seaient  des  couches  situées  au-dessous  de  la  musculaire  de 
la  muqueuse* 
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Séance  du  4  mars  t887. 
Présidence  de  M.  Cornil 


IV/x  Godard,  —  M.  Jalaguier  lit  le  rapport  suivant  : 

Une  luïnmission,  composée  de  MM.  Cornil,  président  ; 
Braull^  Véré,  Quénu,  Jalaguier,  rapporteur,  a  été  chargée 
ilVxa miner  les  titres  des  candidats  au  prix  Godard  pour 
Viiunùe  1887. 

La  Société  anatomique  a  reçu  deux  mémoires  :  l'un  de 
M.  liliînard,  intitulé  :  Application  de  la  méthode  naturelle  à 
('tntafijac  de  la  dijspcpsie  nerueuse.  Détermination  d'une 
i:s^ir!%\  t^e  Ventéroptose  ipartie  nosographique)  Paris^  1885. 
—  L  rtiïîre  de  M.  Poupinel,  intitulé  :  De  la  généralisation 
dnn^  h*.K  kystes  et  tumeurs  épithéliales  de  V ovaire,  Paris^  1880. 

hB  commission  s'est  réunie  le  vendredi  23  février  1887. 

Aprùs  discussion,  il  a  été  décidé  qu'il  n'y  avait  pas  lieu  de 
dûecrni^r  le  prix  Godard  pour  Tannée  1886. 

lin  conséquence,  et  conformément  à  l'article  du  règlement 
(]iiî  prévoit  le  cas,  le  prix  Godard  sera  reporté  à  la  fin  de 
ranriée  18S7. 

Jalaguier. 

Kystes  synoviaux  du  genou,  par  M.  le  Dr  Poirier,  agrégé. 

J'iù  I  honneur  de  vous  présenter  un  genou  sur  lequel  on 
priil.  voir  deux  variétés  de  kystes,  dont  1  une  peut  être  consi- 
dEiréc  comme  assez  rare.  Au-dessus  du  condyle  interne, 
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reposant  sur  la  face  postérieure  du  jumeau,  se  trouve  un 
premier  kyste  de  la  grosseur  d'une  noix,  d'apparence  multi- 
loculaire,  et  sorti,  comme  vous  pouvez  le  voir  en  considérant 
sonpédicule,par  uninterstice  des  fibresd'insertion  du  jumeau. 
Sur  le  condyle  interne,  on  trouve  un  kyste  présentant  les 
mêmes  caractères. 

Le  kyste  interne  est  gros,  rénitent,  rempli  d'une  matière 
analogue  à  de  la  gelée  de  pomme.  Le  kyste  externe,  beau- 
coup plus  petit,  est  vide  et  affaissé.  Le  pédicule  de  ces  deux 
kystes  se  prolonge  très  nettement,  à  travers  les  fibres  ten- 
dineuses des  jumeaux,  vers  la  synoviale  articulaire.  Ils  se 
sont  développés  aux  dépens  de  ces  procès  synoviaux  sus- 
condyliens,  internes  et  externes,  dont  j'ai  ?ignalé  l'existence. 

Sur  le  môme  genou,  on  trouve  :  sur  la  partie  latérale 
interne  de  la  rotule,  au-dessous  de  l'aponévrose  superficielle 
et  des  ailerons  ligamenteux,  un  kyste  lenticulaire  aplati,  du 
diamètre  d'une  pièce  de  cinq  francs,  mais  de  surface  inégale, 
lobulée  et  remplie  d'une  matière  colloïde,  analogue  à  de  la 
gelée  de  groseilles.  Ce  kyste  est,  lui  aussi,  d'origine  arti- 
culaire, car  on  peut  voir,  après  ouverture  de  l'articulation, 
la  synoviale  se  déprimer  au  travers  d'un  interstice  aponévro- 
tique,  pour  former  le  pédicule  oblitéré  du  kyste.  Ces  trois 
kystes  du  genou  sont  donc  de  provenance  articulaire,  et 
confirment  la  règle  que  j'ai  tenlé  d'établir  :  que  la  très  grande 
majorité  des  kystes  périartivulaïres  du  genou,  y  compris  les 
kj/stes  poplités^  sont  d'origine  articulaire. 

Le  kyste  fut  ouvert  au  cours  de  la  présentation  et  l'on  put 
voir  sa  cavité  cloisonnée  par  quelques  brides  ou  cloisons  oui 
donnaient  au  kyste  l'apparence  multiloculaire  ;  tous  les 
lobules  communiquaient  avec  la  cavité  centrale. 

M.  TuFFiER  demande  que  ces  kystes  soient  étudiés  histo- 
logiquement  ;  cette  étude  prouverait  peut-être  qu'ils  sont 
dus  à  une  prolifération  épithéliale. 

M.  Poirier  ne  voit  pas  la  nécessité  de  faire  intervenir  un 
processus  épithélial  :  ces  kystes  sont  vraisemblablement  le 
résultat  d'un  ancien  épanchement  articulaire  ayant  envahi 
une  bourse  séreuse  ou  un  prolongement  synovial,  par  une 
action  en  quelque  sorte  mécanique. 

M.  CoRNîL.  Si  l'occasion  se  présentait  d'avoir  des  pièces 
fraîches,  il  serait  intéressant  de  faire  Tétude  histologique  de 
la  paroi  de  ces  kystes  et  d'examiner  les  modifications  des 
divers  éléments  constitutifs  de   la  synoviale  :  on  pourrait 
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ainsi  élucider  quel  rôle  jouent,  soit  les  franges  synoviales, 
soit  répilhéliuoien  nombreuses  couches  stratifiées.  Il  y  aura 
là  l'indice  d'un  processus  phlegmasique. 

M.  Walther  attire  Tattenlion  sur  la  forme  spéciale  que 
prennent  parfois  les  kystes  synoviaux  d'origine  articulaire. 
—  Il  a  eu  Toccasion  de  disséquer  un  kysle  du  poignet  qui  se 
présentait  avec  Taspect  d'une  grappe  :  il  était  caractérisé 
par  une  cavité  principale  et  par  des  cavités  secondaires,  sur- 
ajoutés à  la  première  ;  dans  ce  cas  la  communication  avec 
l'article  était  évidente  ;  mais  il  n'a  pas  toujours  trouvé  celte 
communication. 

M.  TuFFiER  a  observé  des  kystes  en  grappe  analogues  à 
ceux  dont  M.  Walther  vient  de  parler. 

M.  Poirier  a  aussi  observé  des  faits  de  ce  genre  ;  mais, 
pour  lui,  la  genèse  est  toujours  la  même  :  les  formations 
kystiques  secondaires  se  développent  comme  les  kystes  dont 
il  a  déjà  parlé. 

M.  CoRNiL  demande  à  M.  Poirier  si  jamais  il  a  vu  dans 
les  cavités  kystiques  des  grains  hordéïformes. 

M.  Poirier  dit  qu'il  n'a  point  rencontré  de  grains  hordéï- 
formes, mais,  une  fois,  il  a  vu  un  kyste  synovial  d'origine 
articulaire  plein  de  matière  sébacée  :  à  la  même  époque,  il 
apprit  que  M.  Trélat  avait  opéré  un  kyste  synovial  qui  fut 
trouvé  plein  de  matière  sébacée. 

M.  GÉRARD  Marchant  dit  que  dans  le  cas  de  M.  Trélat, 
il  s'agissait  d'un  processus  tuberculeux. 

M.  Walther  demande  à  M.  Poirier  s'il  a  trouvé  dans  les 
kystes  synoviaux  des  parois  très  vasculaires,  injectées,  avec 
beaucoup  de  graisse  tout  autour. 

M.  Poirier  répond  que  jamais  il  n'a  observé  de  vascula- 
risation  spéciale  des  parois  ;  mais  ces  dernières  sont  très 
adhérentes  aux  rameaux  artériels.  L'inflammation  de  ces 
kystes  est  d'ailleurs  très  rare;  une  fois  sur  cent  on  trouve 
des  parois  épaissies,  ce  qui  est  la  trace  d'une  ancienne  in- 
flammation. 
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Ossification    des  ligaments  coraco-claviculaires,    par 

•  le  D'*  Hartmann,  prosecteur. 

M.  Hartmann  présente  une  clavicule  de  forme  bizarre  ; 
mais  ce  qu^elle  offre  de  plus  curieux,  c'est  une  ossification 
complète  des  ligaments  trapézoïde  et  conoïde  :  cette  ossiBca- 
tioa  est  représentée  par  une  apophyse  véritable  s'articulant 
avec  Tapophyse  coracoïde. 


Fracture  comminutive  de  l'os  iliaque,  par  M.  Vaquez, 
interne  des  hôpitaux. 

M.  Vaquez  présente  Tos  iliaque  d'un  homme  qui  a  suc- 
combé dans  le  service  de  M.  Périer  à  une  fracture  du  bassin. 
A  la  suite  du  traumatisme  qui  engendra  cette  fracture,  le 
malade  eut  une  abondante  hémorrhagie  vésicale  ;  cette 
hémorrhagie  s'arrôta,  puis  lé  malade  eut  un  phlegmon  de  la 
cavité  pelvienne  et  une  arthrite  suppurée  de  la  hanche  ;  il 
succomba  au  bout  de  deux  mois.  A  l'autopsie  on  trouva  un 
phlegmon  diffus,  péri-vésical,  fusant  jusqu'à  la  partie  supé- 
rieurede  la  cuisse;  Tarliculation  coxo-fémorale  est  suppurée  ; 
la  plaie  vésicale  est  cicatrisée  ;  mais  on  voit  bien  dans  le  voi- 
sinage l'esquille  qui  a  dû  perforer  la  vessie.  Les  lésions  trau- 
matiquesdes  os  étaient  les  suivantes:  le  fémur  est  intact  : 
Tos  iliaque  est  le  siège  d'une  fracture  comminutive  ;  il  y  a 
d'abord  enfoncement  de  la  région  cotyloïdienne,  et,  du  trait 
de  fracture  circonférentiel  qui  a  détaché  la  cavité  cotyloïde 
du  reste  de  l'os,  on  voit  partir  des  traits  de  fractures  secon- 
daires dont  Tun  va  juscju'à  la  crête  iliaque.  La  tête  fémorale 
était  restée  dans  la  cavité  cotyloïde  ;  on  comprend  donc,  que, 
contrairement  à  ce  qu'à  dit  Bœckel,  il  était  impossible  de  la 
sentir  par  le  toucher  rectal. 

M.  Hartmann  explique  ainsi  le  mécanisme  de  cette  frac- 
ture :  choc  sur  le  grand  trochanter,  enfoncement  complet  de 
la  cavité  cotyloïde  ;  irradiations  périphériques  secondaires. 


Pachy-vaginalite  chroniquei  par  M.  Lenoir. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  au  nom  de  M.  Horteloup  et  au 
mien  une  pièce  enlevée  à  un  malade  qui  était  entré  à  la  Mai- 
son de  santé  pour  une  tumeur  du  testicule. 
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Celte  tumeur  offre  la  disposition  suivante  : 

Au  centre,  se  trouve  le  corps  du  testicule  qui  paraît  sain 
et  qui  est  entouré  de  tous  côtés  par  du  tissu  dégénéré.  L'épi- 
didyme  paraît  seul  atteint,  les  tissus  sont  durs  au  loucher, 
résistants,  de  consistance  etd^apparencesauirrheuse. 

A  la  partie  antérieure  se  trouve  une  pocne  à  parois  lisses 
et  unies  et  remplies  sur  la  pièce  fraîche  d'une  matière  semi- 
liquide,  glutineuse;  ce  doit  être  un  épanchement  dans  la 
tunique  vaginale  épaissie. 

La  peau  est  adhérente  au  plan  sous-jacent,  son  épaisseur 
est  augmentée. 

Cette  tumeur  s'est  constituée  en  3  semaines  sans  provo- 
quer de  douleur,  ni  de  réaction  d'aucune  sorte. 

A  TexamenTon  constatait  nettement  une  partie  fluctuante 
à  la  partie  antérieure  d'une  tumeur  dure,  dans  laquelle  on  ne 
pouvait  reconnaître,  ni  Tépididyme,  ni  le  testicule.  Le  cordon 
était  volumineux  et  dur,  la  prostate,  les  vésicules  séminales 
sont  indemnes. 

M.  CoRNiL  observe  que  la  disposition  régulière  de  la  masse 
néoplasique  tend  à  lui  faire  croire  qu*il  s'agit  là  simplement 
de  vaginalile  chronique. 

M.  Broca.  En  introduisant  le  doigt  dans  la  cavité  que 
M.  Le  Noir  vient  de  considérer  comme  un  reste  de  la  vagi- 
nale, on  découvre  aisément  deux  feuillets  épais,  à  peu  près 
égaux;  c'est  donc  bien  la  cavité  vaginale,  et  cela  démontre 
qu'il  s'agit  là  d'une  pachy-vaginalite  portant  à  la  fois  sur  le 
feuillet  pariétal  et  sur  le  feuillet  viscéral.  Au  reste,  ces  faits 
sont  peut-être  moins  rares  qu'on  ne  le  croirait,  et  il  est  pro- 
bable que  bien  des  testicules,  châtrés  comme  atteints  de  néo- 
plasmes, ne  souffraient  que  d'une  pachy-vaginalite  avec  épais- 
sissement  considérable.  J'ai  observé  deux  cas  de  ce  genre. 
Le  premier  concerne  un  malade  que  j'ai  vu  dans  le  service 
de  M.  Guyon,  alors  que  j'y  étais  interne.  Le  diagnostic  posé 
était  sarcome  du  testicule  et,  après  ablation,  l'examen  à  Toeil 
nu  de  la  coupe  sembla  le  vérifier  absolument.  Mais  M.  Mo- 
nod  fit  Texamen  histologique  complet  de  la  pièce  ;  il  trouva 
le  testicule  et  Tépididyme  sains,  dans  un  coin  de  la  masse  et 
conclut  à  une  pachy-vaginalite.  La  tumeur  était  grosse 
comme  un  poing.  Il  en  était  de  même  chez  le  second  ma- 
lade que  j'ai  observé,  dans  le  service  de  M.  Péan.  Mon  ami 
Perrin,  interne  du  service,  m'avait  engagé  à  examiner  ce 
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testicule,  atteint  d'une  tumeur  dont  la  nature  donnait  lieu  à 
des  contestations.  Instruit  par  le  fait  précédent,  je  portai  le 
diagnostic  non  point  de  tumeur^  meiis  de  pachy-vaginalite. 
En  effet,  depuis  longtemps,  les  bourses  étaient  grosses  des 
deux  côtés  et,  à  gauche,  on  constatait  l'existence  d'une  lé- 
gère hydrocèle.  Puis,  brusquement,  quelques  semaines  au- 
paravant, le  testicule  droit  avait  subi  une  augmentation 
considérable  de  volume.  Les  phénomènes  s'enchaînaient  donc 
ainsi  :  hydrocèle  bilatérale  ancienne,  poussée  de  pachy-vagi- 
nalite  à  droite.  L'examen  de  la  pièce  confirma  absolument 
celte  manière  de  voir. 


Sur    un    cas   d'ulcération  tuberculeuse  de   l'urèthre 
consécutive  à  une  tuberculose  rénede  primitive,  par 

M.  MiCHAUT,  interne  des  hôpitaux. 


Le  12  janvier  1887  entrait  au  n«84  de  la  salle  6,  à  l'hôpital 
du  Midi,  un  homme  d'apparence  chétive,  peu  musclé,  dont  le 
visage  amaigri,  la  peau  terreuse,  faisaient  pressentir  à  pre- 
mière vue  un  état  de  misère  physiologique  profond.  Cet 
homme,  âgé  de  27  ans,  se  plaignait  d'un  écoulement  uré- 
thral,  peu  abondant,  il  est  vrai,  mais  dcmt  la  chronicité  et  la 
désespérante  résistance  à  toutes  les  médications  employées 
jusqu'alors,  l'inquiétait  particulièrement.  Depuis  la  fin  de 
l'année  1884,  date  de  la  dernière  blennorrhagie  qu'il  eût  con- 
tractée (la  première  datant  de  1881)  cet  homme  n'avait  cessé 
en  effet  de  présenter  un  écoulement  muco-purulent,visqueux, 
rebelle  à  tout  traitement.  La  miction  était  indolore,  sauf  par 
périodes,  pendant  lesquelles  il  y  avait  une  douleur  légère  à 
l'écoulement  de  l'urine;  mais  le  jet  était  {)etit,  irrégulier,  et 
les  mictions  fréquentes,  pénibles.  Jamais  le  nommé  P... 
n  avait  remarqué  dans  ses  urines  quelque  chose  d'anormal. 
Au  mois  de  novembre,  une  hématurie  peu  abondante  s'était 
produite,  qui,  depuis,  ne  s'était  jamais  renouvelée.  Sur  le  con- 
seil du  médecin,  il  en  était  arrivé  à  se  sonder  lui-même. 

A  l'époque  de  son  entrée,  il  venait  consulter  pour  les 


explorant  par  le  palper  le  canal  uréthral,  on  sentait,  avec 
la  plus  grande  facilité,  un  noyau  dur,  roulant  sous  les  doigts, 
siégeant  manifestement  sur  le  trajet  de  l'urèthre  et  sur  la 
partie  inférieure  en  arrière  de  la  fosse  naviculaire,  à  5  centi- 
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mètres  environ  du  méat.  Ce  noyau,  de  forme  oblongue,  du 
volume  d'un  pois  chiche,  à  grand  axe  parallèle  à  celui  de 
Turèthre,  régulièrement  arrondi,  dur,  résistant  sous  la  pres- 
sion, complètement  indolore  à  la  palpation,  origine  très 
vraisemblable  de  Técoulement  urélhral;  ce  noyau  devait 
être  pris,  et  fut  pris  en  effet,  pour  une  lésion  des  plus  com- 
munes à  rhôpital  du  Midi,  pour  un  chancre  induré  de 
l'urèthre.  Le  siège  de  la  lésion,  dans  le  premier  tiers  de  la 
région  pénienne;  la  résistance  toute  spéciale,  la  forme  même 
du  noyau,  l'écoulement  peu  abondant,  l'engorgement  gan- 
glionnaire, justifiaient  ce  diagnostic. 

Mais,  celte  lésion  ne  suffisant  pas  pour  expliquer  l'amai- 
grissement rapide  du  malade  depuis  quelques  mois,  l'aspect 
presque  cachectique  actuel,  l'attention  était  naturellement 
attirée  du  côté  de  l'appareil  pulmonaire.  L'auscultation  révéla 
la  présence  de  craquements  bien  marqués  aux  deux  sommets, 
plus  accentués  à  droite.  Du  reste,  la  toux  quinteuse,  accom- 
pagnée souvent  de  vomissements  alimentaires,  dont  se  plai- 
gnait le  malade  depuis  quatre  mois  ;  les  sueurs  nocturnes, 
l'oppression  respiratoire,  revenant  par  accès  surtout  la  nuit; 
lefonctionnementdéfectueuxdu  tube  digestif  confirmaient  les 
signes  donnés  par  l'examen  des  sommets,  quoique  les  anté- 
cédents héréditaires  restassent  muets.  (Père,  mère,  deux 
frères,  une  sœur,  actuellement  bien  portants).  La  bronchite 
bacillaire  ne  paraissait  donc  avoir  débuté  que  depuis  quatre 
mois  environ.  En  face  de  cette  nouvelle  donnée,  le  diagnostic 
parut  moins  solide,  et  on  se  demanda  si  l'écouleTient  uré- 
thral,  si  le  noyau  induré,  ne  pouvaient  se  rattacher  aux 
lésions  constatées  dans  l'appareil  pulmonaire. 

L'examen  des  testicules,  du  cordon,  le  toucher  rectal  ne 
révélèrent  aucun  signe  qui  put  confirmer  cette  idée. 

Pendant  tout  le  cours  du  mois  de  janvier,  le  malade  ne 
présenta  aucun  phénomène  nouveau,  capable  d'élucider  le 
diagnostic  ;  la  toux  persiste,  les  sueurs  ne  diminuent  pas, 
l'amaigrissement  s'accentue,  l'écoulement  uréthral  continue, 
et  le  canal  reste  induré  au  même  point. 

Le  4  février,  l'examen  du  thorax  donnait  les  signes  sui- 
vants: une  légère  submatité  dans  la  fosse  sus-épineuse  du 
côté  droit. 

L'examen  du  cœur  et  celui  des  autres  organes  ne  révéla 
rien  d'anormal. 

23  février.  En  examinant  la  muqueuse  du  gland,  on 
aperçoit  autour  du  méat  un  semis  de  points  grisâtres,  arron- 
dis, légèrement  saillants,  entourés  d'une  petite  zone  inflam- 
matoire. Ces  çranulations,  absolument  comparables  à  celles 
que  M.  le  professeur  Trélat  a  décrites  le  premier  autour  des 
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ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue,  sont  disposées  irré- 
gulièrement, dans  une  zone  concentrique  au  méat  ;  plus 
nombreuses  du  côté  droit;  leur  nombre  ne  dépasse  pas  9.  Le 
volume  des  plus  grosses  atteint  les  dimensions  d'une  tête 
d'épingle.  Le  noyau  senli  en  arrière  de  la  fosse  naviculaire 
n'a  pas  sensiblement  changé  de  volume. 

Le  25.  Les  granulations  les  plus  voisines  du  méat  pa- 
raissent prendre  une  teinte  plus  jaune;  quelques  granula- 
tions extrêmement  petites,  apparaissent  autour  des  pre- 
mières en  date.  La  marche  de  cette  poussée  nouvelle  de 
granulations  paraît  se  faire  d'une  façon  excentrique,  autour 
du  méat  comme  centre. 

Le  27.  De  petites  ulcérations,  à  bords  primitivement  ar- 
rondis, se  font  voir  autour  du  méat.  Ces  ulcérations  ne 
tardent  pas  à  se  fendre  par  leurs  bords.  Elles  apparaissent 
alors  avec  des  bords  poly-cycliques,  à  fond  inégal,  fongueux; 
donnant  lieu  à  un  écoulement  peu  abondant,  blanchâtre, 
visqueux.  Elles  siègent  exactement  aux  points  mêmes  où 
les  granulations  étaient  d'abord  apparues,  et  résultent  ma- 
nifestement du  ramollissement  et  de  la  fonte  de  ces  dernières. 
Près  de  la  couronne  du  gland,  on  remarque  un  corymbe  de 
granulations,  les  unes  volumineuses  et  jaunes,  les  autres 
blanches  et  plus  petites.  Sur  le  frein  siègent  des  points  jau- 
nâtres, plus  volumineux,  semblables  à  des  grains  de  se- 
moule. 

Le  28  au  soir.  Le  malade,  dont  les  forces  déclinaient  rapi- 
dement depuis  quelques  jours,  est  pris  d'un  accès  de  dyspnée 
subit  qui  arrive  rapidement  jusqu'à  l'orthopnée.  La  nuit, 
nous  le  trouvons  haletant  (30  ventouses  sèches,  injections 
hypodermiques  d'éther,  etc.). 

Le  lendemain  matin  le  malade  se  trouve  moins  oppressé. 
Le  jour  suivant  il  peut  même  se  lever.  Mais,  pendant  la  nuit 
du  2  au  3,  le  malade  succombe  dans  un  dernier  accès  de 
dyspnée. 

Autopsie  (4  mars  1887).  Poumons.  —  Adhérences  pleu- 
rales enclavant  le  poumon  à  droite;  à  gauche,  léger  épan- 
chemenl  dans  la  cavité  pleurale.  Les  deux  poumons,  forte- 
ment congestionnés  aux  bases,  sont  criblés  d'un  semis  de 
granulations  confluentes,  abondantes  surtout  aux  sommets, 
elau  niveau  du  hile,  où,  par  places,  elles  forment  des  masses 
compactes  ;  mais  nulle  part  on  ne  trouve  de  points  ramollis, 
nulle  part  le  poumon  ne  paraît  être  le  siège  de  lésions  an- 
ciennes. Les  ganglions  du  hile,  volumineux,  contiennent  éga- 
lement des  granulations  jaunâtres. 

Ccewr.  —  Petit.  Pâle.  Ventricule  droit  revenu  sur  lui- 
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même.  Atrophie  marquée  de  la  paroi  du  cœur  droit.  Pas  de 
lésions  valvulaires. 

Cavité  abdominale.  —  Péritoine  pariétal  recouvert  de  quel- 
ques granulations.  Adhérences  reliant  les  anses  intestinales 
entre  elles  et  à  la  paroi.  Adhérences  autour  du  foie.  Toutes 
ces  adhérences  sont  peu  épaisses;  les  fausses  membranes 
sont  très  friables  et  paraissent  de  date  récente. 

Foie.  —  Volumineux,  contenant  quelques  rares  granula- 
tions, disséminées  à  la  surface  du  lobe  droit  surtout.     ' 

Rate.  —  Grosse.  Ne  contenant  pas  de  granulations  en  ap- 
parence. 

Intestin.  —  L'intestin,  déroulé  et  ouvert,  ne  présente  au- 
cune lésion  à  l'œil  nu. 

Reins.  —  Les  lésions  tuberculeuses  portent  surtout  sur 
l'appareil  génito-urinaire. 

Le  rein  droit  est  le  siège  de  lésions  tuberculeuses  très 
avancées.  La  substance  corticale  est  refoulée,  atrophiée, 
comprimée  par  les  masses  caséeuses  qui  semblent  prendre 
leur  origine  dans  les  calices.  Vers  l'extréniifé  supérieure  du 
rein,  on  trouve  un  kyste  du  volume  d'une  petite  mandarine 
rempli  d'une  matière  caséeuse.  La  substance  corticale  et  la 
substance  médullaire  sont  le  siège  de  grosses  masses  tuber- 
culeuses arrivées  à  l'état  caséeux.  Le  rein  est  envahi  en  to- 
talité par  l'infiltration.  Le  bassinet,  les  calices  sont  dilatés, 
remplis  d'un  pus  granuleux,  caséeux. 

Le  rein  gauche  ne  présente  que  quelques  granulations  ré- 
centes. A  la  surface  on  trouve  seulement  une  douzaine  de 
granulations  blanches.  Le  rein  est  de  volume  normal,  rouge 
et  la  décorlication  se  fait  avec  facilité. 

L'uretère  droit  est  plus  volumineux  que  les  deux  pouces  : 
il  ne  mesure  pas  moins  de  9  centimètres  de  circonférence 
dans  les  portions  les  plus  larges.  Bosselé  à  sa  surface  ex- 
terne, irré^ulier,  tortueux,  sa  direction  normale  est  notable- 
ment modifiée  par  de  nombreuses  courbures  anormales. 
L'augmentation  de  son  calibre  s'étend  depuis  la  terminaison 
du  bassinet  jusqu'à  l'entrée  dans  la  vessie.  Les  parois  ex- 
trêmement épaissies,  inégales,  ont  un  aspect  lardacé.  comme 
fibreux  à  la  coupe,  et  présentent  12  à  15  millimètres  d'épais- 
seur. La  cavité  du  canal  est  perméable,  quoique  considéra- 
blement rétrécie  en  plusieurs  points,  et  remplie  de  détritus 
caséeux.  A  la  surface  interne,  la  muqueuse  est  irrégulièrement 
bosselée,  tomenteuse,  creusée  d^  sillons  et  couverte  de  sail- 
lies mamelonnées,  fongueuses.  Par  places,  elle  est  recouverte 
d'ulcérations  marquées  par  une  matière  grisâtre,  plâtreuse. 
L'examen  histologique  a  fait  reconnaître  une  dégénérescence 
tuberculeuse  complète,  avec  fonte  de  tous  les  éléments  uor- 
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maux  dans  presque  toute  Tépaisseurde  la  paroi,  sans  qu'on 
ait  pu  cependant  reconnaître  aucun  élément  caractéristique, 
sanff  qu'on  ait  pu  rencontrer  de  follicules  tuberculeux,  de 
cellules  géantes  nettement  visibles. 

L'uretère  gauche  est  sain  dans  toute  son  étendue,  nulle- 
ment dilaté  ;  les  tuniques  n'en  sont  pas  épaissies  et,  con- 
traste frappant,  la  muqueuse  est  intacte  dans  toute  la  lon- 
gueur du  canal. 

La  prostate  est  normale. 

Les  canaux  déférents,  les  vésicules  séminales,  les  deux 
testicules,  dans  toutes  leurs  parties,  ne  présentent  aucune 
lésion  appréciable. 

Vessie,  —  Normale  comme  volume;  la  muqueuse  pré- 
sente une  coloration  lie  de  vin  avec  un  semis  de  granulations 
à  l'embouchure  des  uretères  et  6  ou  7  ulcérations  à  bords 
irréguliers,  à  fond  bouillonneux,  siégeant  surtout  vers  le  bas* 
fond. 

L'urèthre  présente  des  altérations  multiples.  Saine  dans 
sa  partie  prostatique  et  membraneuse  où  la  muqueuse  pré- 
sente un  état  congestif  très  marqué  et  une  coloration  rouge 
vif,  elle  présente  à  5  centimètres  du  méat  un  noyau  rouge, 
régulier,  anfractueux,  au  niveau  de  la  paroi  inférieure.  Ce 
noyau  dur,  scléreux  devait  considérablement  rétrécir  le  cali- 
bre du  canal.  L'examen  histologique  montrera  s'il  s'agit  là 
d'un  tissu  nouveau  etde  lésions  vulgaires  comme  celles  obser- 
vées dans  les  rétrécissements  simples,  ou  de  lésions  tuber- 
culeuses. Un  peu  en  arrière  du  méat,  dans  la  fosse  navicu- 
laire,  on  trouve  une  ulcération  profonde,  une  véritable 
caverne  tuberculeuse,  évidant  le  gland  par  sa  face  interne  et 
leconvertissanl  en  une  véritable  géode  à  parois  minces  et  in- 
durées. 

Les  centres  encéphaliques  ne  présentaient  aucun  fait  par- 
ticulier. L'examen  histologique  a  démontré  l'existence  de 
follicules  tuberculeux  et  de  cellules  géantes  altérées  mais 
très  reconnaissables.  Il  s'agissait  d'un  tubercule  de  l'urè- 
thre. Du  reste,  le  pus  recueilli  dans  la  caverne  uréthrale  a 
montré  des  bacilles  de  Koch. 

A  la  superficie,  on  a  trouvé  les  lésions  d'une  dégénéres- 
cence granulo-graisseuse  vulgaire  comme  dans  l'urèthre. 

Cette  autopsie  nous  paraît  fertile  en  déductions  intéres- 
santes : 

l'^  Les  lésions  semblent  ici  avoirsuiviune  marche  descen- 
dante, les  altérations  du  rein  étant  manifestement  les  plus 
anciennes.  L'urine  paraît  avoir  été  l'agent  propagateur  de 
l'infection  ;  entraînant  avec  elle  les  agents  pathogènes,  les 
bacilles,  elle  aurait,  semble-t-il,  successivement  infecté  l'ure- 
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1ère,  la  vessie  et  l'urèlhre  en  dernier  lieu,  pour  venir  enfin 
faire  éclater  au  dehors  les  lésions  spécifiques,  sous  la  forme 
d'ulcérations  tuberculeuses  du  gland.  Ulcérations,  qui,  cli- 
niquement  doivent  être  regardées  comme  la  signature  de  la 
maladie,  profonde  et  latente  jusque-là. 

L'origine  des  lésions,  la  porte  d'entrée  du  bacille  seraient- 
elles  là  encore,  comme  l'a  si  bien  démontré  R.  Durand-Fardel 
pour  la  tuberculose  aiguë  du  rein,  les  vaisseaux,  les  glomé- 
rules?  De  nouvelles  recherches  le  démontreront  peut-être 
dans  l'avenir.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'affection  partie  ou  non  des 
glomérules  n'en  semble  pas  moins,  pour  ce  cas  particulier, 
avoir  suivi  une  marche  descendante  du  rein  à  l'urèthre  pour 
aboutir  à  la  muqueuse  du  gland  en  dernier  lieu.  Ce  fait  ren- 
treraitdans  la  loi  générale,  exposée  par  Cohnheim  en  cet  apho- 
risme :  a  La  tuberculose  uro-génitale  est  une  maladie  d'excré- 
tion. »  Loi  que  M.  Cayla,  dans  une  thèse  récente,  a  de  nou- 
veau cherché  à  confirmer  par  l'expérimentation  et  Tanatomie 
pathologique. 

2^  Il  ressort  encore  de  celte  observation  que  le  gland, 
comme  l'urèthre  peut  être  le  siège  de  lésions  qui  peuvent 
passer  par  toutes  les  phases  d'évolution  des  produits  tuber- 
culeux :  partant  de  la  granulation  pour  arriver  à  Tulcéralion 
et  à  la  caverne,  comme  le  prouve  la  caverne  dont  était  por- 
teur notre  malade  au  niveau  de  la  région  naviculaire,  et 
comme  le  démontrent  les  ulcérations  phimiques  qui  se  sont 
montrées  et  ont  progressé  pendant  les  derniers  jours  de  la 
vie  du  malade.  Ici,  dans  le  cas  particulier,  les  ulcérations 
ont  été  le  phénomène  ultime,  la  dernière  phase  du  processus 
et,  pour  ainsi  dire,  la  signature  delà  maladie  s'imprimant  au 
dehors  après  avoir  évolué  silencieusement  dans  les  organes 
profonds.  Mais  il  semblerait,  d'après  une  communication 
orale  que  nous  a  faite  M.  Marfan  que  le  cas  contraire  peut 
s'observer.  M.  Marfan  a  vu  par  hasard  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Lasègue,  un  malade  portant  une  ulcération 
phimique  primitive  du  gland  et  à  Taulopsie  duquel  on  n'a 
trouvé  aucune  lésion  tuberculeuse  des  organes  génito-uri- 
naires. 

Les  ulcéralions  tuberculeuses  du  gland  sont  rares,  et,  les 
livres  classiques  n'en  font  pas  mention. 

S'^  Au  point  de  vue  clinique,  l'histoire  de  notre  malade 
n'est  pas  moins  instructive.  L'absence  d'hématurie,  de  dou- 
leurs, de  dépôts  dans  les  urines  et  de  tous  les  signes  qui 
peuvent  faire  songer  à  la  tuberculose  uro-génitale,  explique 
l'incertitude  du  diagnostic  et  la  fécondité  de  cette  autopsie 
en  surprises  sur  lesquelles  les  phénomènes  cliniques  ne  pou- 
vaient donner  aucun  soupçon. 
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4®  Enfin,  au  point  de  vue  de  la  contagion,  il  n'est  pas 
sans  intérêt  de  rechercher  la  possibilité  d'inoculation  par 
contact  direct,  contagion  singulièrement  favorisée,  on  le 
comprend,  dans  le  cas  spécial,  par  le  siège  même  des  lésions 
extérieures,  ce  fait  isolé  venant  donner  un  nouvel  appui  à  la 
théorie  soutenue  pour  la  première  fois  par  Cohnheim,  et, 
récemment  encore,  par  M.  le  professeur  Verneuil  et  par 
M.  Fernet. 

M.  CoRNiL  montre  l'intérêt  qui  s^atlache  à  cette  pièce: 
d'abord  il  s'agit  d'un  cas  où  la  tuberculose  a  été  primitive- 
ment rénale;  de  plus,  la  tuberculose  de  Turetère  est  très  cu- 
rieuse; il  s'agit  d'une  dégénérescence  caséeuse  uniforme, 
totale,  sans  granulations  caractéristiques.  Dans  une  des 
précédentes  séances,  M.  Cornil  a  montré  un  utérus  dont  la 
muqueuse  présentait  des  lésions  identiques. 


Pyélonéphrite  calcnleuse  suppurôe  d'origine  vésicale, 

par  M.  Noël  Halle,  interne  des  hôpitaux. 


A...,  47  ans,  sculpteur,  entre  le4février  1887,  salle  Jarja- 
vay,  lit  n®  16,  dans  le  service  de  M.  Terrier,  à  Thôpital 
Bichat. 

Les  parents  sont  vivants  et  bien  portants.  Pas  de  diathèse 
bien  accentuée  dans  la  famille  :  une  sœur  a  souffert  de  gra- 
velle  urique. 

A  20  ans,  le  malade  a  eu  une  première  blennorrhagio  : 
guérie  facilement  en  deux  mois  et  demi,  sans  complications. 
A  22  ans,  deuxième  blennorrhagie,  longue,  mal  soignée, 
persistant  à  l'état  chronique  jusqu'à  l'âge  de  trente  ans,  sans 
cystite  appréciable. 

A  23  ans,  il  souffre  pendant  15  jours  d'une  affection  carac- 
térisée, par  des  coliques  dans  l'aine,  le  flanc,  les  reins,  avec 
un  dépôt  blanc  dans  l'urine.  On  le  traite  par  les  purgatifs, 
Tcau  de  Contréxeville,  et  il  guérit  entièrement. 

Jusqu*en  1880,  la  santé  reste  bonne;  de  temps  à  autre  des 
douleurs  rénales  vagues,  .rien  de  spécial  dans  les  urines. 

C'est  en  1881  que  débute  vraiment  l'affection  actuelle:  les 
urines  deviennent  boueuses  ;  le  malade  souffre  des  reins;  il 
est  obligé  de  garder  le  lit,  avec  de  la  fièvre,  pendant  3  à 
4  mois.  A  ce  moment,  le  pus  est  constaté  dans  l'urine;  on 
diagnostique  un  abcès  rénal  vidé  par  les  urines.  Le  malade 
se  rétablit:  mais  le  pus  persiste  dans  les  urines  en  quantité 
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variable.  Il  est  très  amélioré  par  les  balsamiques  et  les  eaux 
sulfureuses. 

Il  y  a  deux  ans  et  demi,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  la 
quantité  de  pus  augmente  et  le  rein  devient  douloureux  :  il 
est  alors  soigné  en  ville  pour  un  rétrécissement  de  Turèthre 
compliqué  do  cystite,  dilaté,  puis  uréthotomisé:  son  état 
est  fort  aggravé  par  ce  traitement. 

Il  entre  en  1885  à  Necker,  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Le  Fort,  suppléé  par  M.  Kirmisson.  Diagnostic  :  cystite  et 
néphrite.  Dilatation  rapide  en  une  séance;  lavages  vésicaux  : 
aucune  amélioration,  les  urines  restent  purulentes  et  le  rein 
droit  douloureux.  L'acuité  des  accidents  le  fait  entrer  à  La- 
riboisière  dans  le  service  de  M.  Périer  ;  il  urinait  alors,  dit-il, 
du  pus  presque  pur.  On  diagnostique  la  pyéli te  :  toute  inter- 
vention est  laissée  de  côté  sur  Turôthre  et  la  vessie;  régime 
lacté,  révulsion  sur  les  reins;  grande  amélioration;  à  sa  sor- 
tie, trois  mois  après,  il  n'a  plus  qu'un  faible  dépôt  dans 
l'urine. 

Après  cinq  mois  de  séjour  chez  lui,  il  est  repris  d'accidents 
douloureux  et  fébriles,  au  mois  de  septembre  dernier  1886. 
Un  abcès  périnéphrétique  se  forme,  qui  est  incisé  à  Lari- 
boisière.  Depuis,  persistance  d'une  fistule  lombaire.  La  pyurie 
persiste  avec  des  intermittences  complètes  et  de  grandes  va- 
riations. Il  y  a  trois  mois,  le  pus  a  cessé  de  passer  dans  les 
urines  pendant  trois  semaines.  Depuis  trois  semaines,  à  la 
dale  de  son  entrée  à  Bichat,  le  pus  a  de  nouveau  disparu. 
On  a  fait  dans  le  trajet,  sansrésultat,  des  injections  d'éther 
iodoformé.  Le  malade  s'inquiète  beaucoup  de  sa  fistule  et 
demande  à  en  être  débarrassé.  M.  Périer  le  fait  entrer  à 
Hichat  pour  lui  faire  la  néphrectomie. 

Etat  à  l'entrée.  —  L'état  général  est  assez  bon,  le  malade 
est  gras;  il  mange  peu,  mais  prend  du  lait  en  assez  grande 
quantité.  Pas  de  fièvre  Quelques  douleurs  dans  le  côté  droit, 
intermittentes,  jamais  bien  violentes. 

La  fistule  lombaire  donne  assez  abondamment  un  pus 
blanc,  franc,  sans  odeur  urineuse. 

Les  urines  sont  normales  comme  quantité  et  composition  : 
à  peine  un  léger  nuage  muqueux  au  fond  du  bocal  (de  700 
à  1200  grammes  par  jour,  avec  20  grammes  d'urée,  et  0,9 
phosphates  ;  ni  albumine  ni  sucre. 

A  la  palpation  de  l'abdomen,  on  sent  facilement  le  rein 
droit  sous  la  forme  d'une  tumeur  dure,  bosselée  à  son  extré- 
mité inférieure,  descendant  à  4  t^'avers  de  doigt  au-dessous 
du  rebord  des  fausses  côtes,  en  somme  peu  volumineuse,  et 
assez  douloureuse  à  la  pression. 

Pas  de  tuméfaction  sur  le  trajet  de  l'uretère,  mais  sensibi- 
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lité  marquée  sur  tout  ce  trajet,  qui  n'existe  pas  du  côté  op- 
posé. Pas  de  symptômes  vésicaux. 

Le  malade  est  mis  au  borate  de  soude,  4  grammes  par 
jour. 

L'état  reste  stationnaire  jusqu'au  jour  de  l'opération,  sauf 
une  légère  élévation  thermique  le  13  et  le  14,  coïncidant  avec 
une  très  légère  quantité  de  pus  dans  l'urine.  Le  sédiment 
urinaire  est  formé;de  leucocytes  altérés,  de  quelques  cristaux 
d'acide  urique;  elle  est  neutre,  d'odeur  faiblement  ammo- 
niacale. 

Le  18,  néphrectomie  par  MM.  Périer,  Terrier  et  Brun. 

On  se  décide  pour  la  voie  latérale  para-périlonéale,  négli- 
geant de  partie  pris  la  fistule  lombaire.  Incision  oblique  du 
rebord  des  fausses  côtes  jusqu'à  la  crête  iliaque.  Le  péritoine 
est  facilement  décollé  et  repoussé  en  avant.  On  tombe  sur 
Textrérailé inférieure  du  rein,  et  on  peut  sentir  alors  l'uretère, 
contenant  un  calcul  à  son  collet.  Le  rein  est  complètement 
adhérent,  immobile,  et  ne  se  décortique  pas.  Une  deuxième 
incision  horizontale  postérieure  transforme  la  première  en 
incision  en  T. 

Le  travail  de  décortication  du  rein  est  extrêmement  pénible. 
Malgré  la  déchirure  successive  de  plusieurs  feuillets  fibreux, 
on  ne  peutarriver  dans  un  interstice  permettant  la  décortica- 
tion. Après  trois  quarts  d'heure  d'efforts  violents,  on  arrive 
à  dégager  l'extrémité  inférieure,  le  bord  externe  du  rein. 
L'extrémité  supérieure  et  le  bord  interne  tiennent  si  forte- 
ment qu'on  peut  croire  un  moment  l'opération  impossible  à 
terminer.  Pendant  ce  travail  pénible,  le  bassinet  est  déchiré 
à  son  union  avec  l'uretère.  Du  pus  fétide  et  un  calcul  sont 
versés  dans  la  plaie.  Après  ce  travail  de  décortication  reste, 
au  bord  interne  du  rein,  une  masse  dure,  fibreuse,  mal 
limitée,  impossible  à  pédiculiser.  Pendant  les  manœuvres 
faites  pour  passer  le  doigt  au-dessous  de  ce  pédicule,  une 
forte  hémorrhagie  veineuse  se  produit.  Au  milieu  du  sang 
qui  remplit  la  plaie,  de  grandes  pinces  courbes  sont  placées 
sur  le  point  qui  donne  et,  en  dehors  des  pinces,  les  tissus 
indurés  et  les  vaisseaux  sont  sectionnés  avec  de  longs  ci- 
seaux coiiduits  sur  le  doigt.  L'héraorrhagie  s'arrête. 

Lavages  boriques.  Attouchement  de  la  plaie  à  la  solution 
phéniquée  forte.  Drainage  suturé,  les  pinces  restant  en 
place.  L'opération  a  duré  deux  heures  et  demie. 

Le  malade  est  dans  le  collapsus  ;  pouls  radial  insensible  : 
sueurs  froides.  Injections  d'éther.Le  malade  reprend  à  peine 
connaissance,  il  meurt  deux  heures  après. 

Autopsie.  —  Deux  déchirures  du  péritoine  ont  laissé  péné- 
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trer  une  petite  quantité  de  sang  qui  s*est  accumulé  dans 
Texcavation  pelvienne  et  le  flanc  gauche.  L'une  constatée  au 
cours  de  Topération  et  en  partie  oblitérée  par  une  suture  au 
catgut  près  du  bassinet  ;  l'autre  vers  Textrémilé  supérieure 
du  rein. 

Le  foyer  de  néphrectomie  est  limité  par  des  plans  fibreux, 
durs  et  adhérents  qu'on  ne  peut  détacner  des  tissus  voisins. 
La  veine  cave  est  adhérente  à  la  paroi  du  foyer  sur  une  éten- 
due de  10  centimètres  et  impossible  à  séparer,  elle  est  rétré- 
cie  dans  toute  cette  étendue  et  présente  une  déchirure  de  la 
paroi  longue  de  deux  centimètres  environ,  communiquant 
avec  le  foyer  traumatique.  Cette  déchirure  siège  au  niveau 
du  bassinet  au-dessous  de  Tembouchure  de  la  veine  rénale 
qu'on  retrouve  très  notablement  rétrécie. 

L'uretère  droit  est  rempli  à  sa  jonction  avec  le  bassinet- 

L'urèthreest  sain. 

La  vessie  présente  des  lésions  évidentes  de  cystite  chro- 
nique. L'embouchure  de  l'urelère  droit  non  dilatée  est  mar- 
quée surtout  par  une  teinte  ardoisée  très  prononcée.  Cet  ure- 
tère est  modérément  dilaté  dans  tout  son  trajet,  ses  parois 
sont  épaissies  ;  sa  muqueuse  ardoisée  et  fongueuse  ;  il  y  a 
une  péri-uretérite  fibreuse  très  accusée  ;  les  lésions  sont  sur- 
tout accentuées  dans  les  5  derniers  centimètres  avant  la 
vessie. 

A  sa  partie  supérieure,  au  point  où  il  s'est  déchiré,  l'ure- 
tère est  dilaté,  ulcéré,  aminci. 

L'uretère  du  côté  opposé  est  sain.  Le  rein  gauche  hyper- 
trophié, mais  d'apparence  normale,  pèse  235  gr.  Les  autres 
viscères  sont  sains. 

Le  rein  enlevé  par  la  néphrectomie  pèse  370  grammes,  il 
est  long  de  16  centimètres.  Il  est  enveloppé  d'une  couche 
externe  fibreuse  très  épaisse.  Orifice  fistuleux  au  bord  con- 
vexe; bassinet  déchiré  à  l'embouchure  de  l'uretère  et  entouré 
d'un  tissu  fibro-lipomateux  adhérent,  très  abondant  au  mi- 
lieu duquel  sont  perdus  les  vaisseaux  très  atrophiés. 

Le  tissu  persistant  du  rein  a  une  épaisseur  de  l  à  2  centi- 
mètres ;  il  est  blanc,  lardacé,  nacré  même,  il  est  creusé  par 
les  cavités  des  calices  dilatées,  communiquant  avec  le  bassi- 
net, formant  des  loges  purulentes  du  volume  d'une  petite 
noix.  Bassinet  et  calices  sont  tapissés  d'une  muqueuse 
épaisse,  fongueuse,  rouge,  ecchymosée,  et  contiennent  du 
pus  mêlé  de  sang  opératoire. 

Le  calcul  enchâssé  au  collet  du  bassinet  est  brun  jaunâtre, 
léger  et  poreux,  formé  découches  stratifiées  de  phosphate  de 
chaux  et  de  magnésie,  sans  noyau,  il  pèse  4  gr.  236. 

Il  n'y  a  ni  acide  urique,  ni  urates,  peu  de  matières  albu* 
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mineiises,  il  est  surtout  formé    de  phosphate  bicalcique, 
0,524  pour  1. 

Suivant  nous  il  s*agit  probablement  d'un  calcul  pbospha- 
lique  secondaire  formé  à  la  suite  de  l'uretéro-pyélite  ascen- 
dante, d'origine  vésicale  et  de  nature  blennorrhagique. 

M.  Hartmann  dit  que,  dans  les  affections  rénales  de  ce 
genre,  on  a  observé  le  rétrécissement  des  vaisseaux,  fait 
qui  explique  peut-être  le  peu  de  sang  qui  s'écoule  du  rein 
incisé. 

M.  Halle  ajoute  qu'il  y  a  peut-être  un  lien  entre  l'atro- 
phie de  la  substance  rénale  et  le  rétrécissement  des  vais- 
seaux. 

Polysarcie  congénitale.  —  M3rxœdème.  —  Gottre.  — 
Lésions  cérébrales,  par  M.  Bouisson,  interne  des  hôpi- 
taux. 

—  M.  BouissoN  a  observé,  dans  le  service  de  M.  Besnier 
un  homme  de  47  ans,  mort  après  avoir  présenté  des  troubles 
variés  et  particulièrement  des  lésions  complexes  du  tégu- 
ment. Le  sujet  avait  deux  frères  nés  polysarciques  et  morts 
en  bas  âge.  Lui-même  est  atteint  d'hypersarcie  congénitale 
et  jusqu'à  Tàge  de  ?i  ans,  il  s'est  montré  dans  les  foires  pour 
son  poids.  La  face  seule  présente  l'aspect  du  myxœdème.  A 
trente  ans,  il  a  une  attaque  d'apoplexie  et,  après  plusieurs 
jours  de  coma,  il  reste  hémiplégique  à  droite.  Depuis  cette 
époque,  le  membre  inférieur  gauche  a  pris  un  développement 
pachydermique  énorme  :  de  temps  à  autre  des  lymphangites 
germaient  sur  ce  membre  et  augmentaient  encore  son 
volume. 

Le  sujet  est  mort  de  gangrène  pulmonaire.  Il  pesait  290 
livres.  Au  niveau  de  l'épine  iliaque,  le  tissu  sous  cutané  est 
épais  de  14  centimètres.  Le  corps  thyroïde  est  hypertrophié  et 
fibro-kystique.  L'hémisphère  céréral  gauche  présente  une 
atrophie  considérable  en  haut  et  en  arrière  de  la  scissure 
de  Sylvius. 

Les  circonvolutions  adhèrent  à  la  pie-mère;  elles  ne  sont 
pas  atteintesd'un  véritable  ramollissement,  maisd'une  sorte 
de  parencéphalie  analogue  à  ce  qui  s'observe  sur  les  cer- 
veaux d'idiots  et  de  crétins. 

M.  Broca.  Il  est  intéressant  de  constater  cette  atrophie 
complète  du  lobe  pariétal  et  de  la  partie  postérieure  de  la 

toc,  ANAT.  8 


Digitized  by  VjOOQIC 


114  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.    —   MARS   1887 

première  circonvolution  temporale.  En  effet,  il  est  possible 
que  l'affeclion  dont  cet  homme  a  souffert  soit  liée  à  la  per- 
turbation congénitale  de  la  fonction  thyroïdienne.  Depuis 
longtemps  déjà,  Curling  a  montré  des  crétins  polysarciques 
où  le  corps  thyroïde  était  absent.  Au  point  de  vue  fonction- 
nel, il  y  a  peut-être  des  analogies  entre  l'absence  et  le  goître 
congénital.  Il  faudrait  donc  démontrer  ici  que  le  goître  est 
congénital,  ce  qui  est  difficile.  Quant  aux  lésions  cérébrales 
corticales,  il  faut  les  enregistrer,  car  Horsley,  Rogowicz,  en 
ont  constaté  après  les  thyroïdectomies  expérimentales,  et  il  y 
en  avait  dans  les  autopsies  humaines  de  myxœdèmc  opéra- 
toire faites  par  Griindler  et  d'autres. 

D'autre  part,  ce  cerveau  présente  une  anomalie  réversive 
importante.  Chez  les  animaux  où  le  lobe  limbique  acquiert 
un  développement  notable,  la  scissure  limbique  Toptoure 
tout  entier  et,  à  la  face  interne  de  rhémisphère  le  sépare 
nettement  et  profondément  du  lobe  frontal  et  du  lobe  parié- 
tal. Chez  les  primates,  un  pli  de  passage  volumineux  et  su- 
perficiel (pli  de  passage  pariéto-limbique  antérieur)  la  di- 
vise en  deux  :  scissure  sôus-frontale  (sillon  calloso-marginal 
de  beaucoup  d'auteurs)  et  scissure  sous-pariétale.  Cet.te  der- 
nière, à  son  tour,  reste  séparée  de  la  scissure  occipitale 
interne  et  de  la  scissure  cglcarine  par  un  pli  de  passage  (pli 
de  passage  pariéto-limbique  postérieur),  non  moins  voUiRt^i- 
neux  et  superficiel.  De  là  résulte  que  sur  |es  primates,  dopt 
rhomme,  la  scissure  Jimbjque  perd  sa  netteté.  On  la  re- 
trouve en  grande  partie  sur  le  cerveau  présenté  par  M.  Bpuis- 
son,  car  !<>  le  pli  de  passage  pariéto-limbique  postérieur  est 
encore  superficiel,  mais  étroit  et  légèrement  encoche  ;  2**  le  pli 
de  passage  pariéto-limbique  antérieur  non  seulement  est  grêle, 
mais  il  n'affleure  pas  le  niveau  des  parties  voisines,  et  la  scis- 
sure sous-frontale,  avant  de  se  recpurber  antour  du  lobule 
ovalaire  (lobule  para-centrsfl  de  certains  auteurs)  se  continue 
sans  démarcation  apparente  avec  la  scjssure  spqs-frontale. 
Mais  le  pli  de  passage  existe  à  sa  place  normale  ;  il  est  pro- 
fond et  on  le  voit  en  écartant  un  pep  la  scissure.  Il  faut  en- 
core remarquer  que  les  plis  de  passage  fronto-limbiques, 
constamment  au  nombre  de  deux  sont  tous  deux  profonds. 

Au  premier  examen,  un  seul  pli  apparaît  donc,  le  pariéto- 
limbique  postérieur,  et  au  premier  abor4  )a  scissure  lim- 
bique semble  être  d'une  seule  venue. 
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Séance  du  11  Mars  1887 
Présidence  de   M.  Cornil 


Au  début  de  la  séance,  M.  le  président  annonce  que  le 
Comité  vient  de  se  réunir  et  a  pris  d'importantes  décisions 
concernant  le  meilleur  mode  de  publicité  à  donner  aux 
compte  rendus  de  la  Société.  M.  le  président  expose  d'abord 
Tétat  actuel  des  choses  et  rpontre  qqe  cet  état  estdéfeclupux 
par  plusieurs  points;  il  passe  ensuite  à  Texamen  budgétaire 
de  la  question  :  il  fait  connaître  par  le  détail  Tétat  des  finances 
de  la  Société  et  montre  que,  si  on  peut  changer  le  mode  de  pu- 
blicité, ij  ne  faut  pas  que  ce  changement  entraîne  des  dépenses 
plus  considérables  que  par  le  passé.  Ce  but  pourra  être  atteint 
de  la  manière  suivante:  il  paraîtra  toutes  les  semaines  un 
bulletin  officiel  senjblable  à  ceux  à  l'aide  desquels  la  plupart 
des  Sociétés  savantes  publient  leup  compte  rendu.  Mais 
pour  faciliter  la  publication  de  ce  bulletin,  il  sera  néces- 
saire que  MM.  les  présentateqrs  veuillent  bien  s'astreindre 
à  remettre  leur  manuscrit  le  jour  môme  de  la  présentation. 

De  plus,  pour  que  le  Bulletin  ne  devienne  pas  une 
sorte  de  caput  morluum  où  viendront  s'enfouir  les  observa- 
tions, il  est  désirable  que  des  comptes  rendus  sommaires  des 
séances  paraissent  dans  tous  les  grands  journaux  :  c'est  ce 
qui  sera  fait  par  les  sojns  des  membres  de  la  Société. 

Les  dispositions  qouvellps  dont  M.  le  président  viept  ^e 
parler  ont  été  adoptées  dans  le  comité  par  onze  voix  contre 
une  :  dans  la  prochaine  séance,  M.  le  président  denaQnd<-fa 
l'avis  de  la  Société  toute  entière. 

M.  Poirier  revient  sur  les  peiiies  concrétions  calcaires^ 
souS'CvUanéeSy  situées  en  avant  de  la  crête  du  tibia,  qu'il 
avait  présentées  dans  ynedes  précédentes  séances  :  Texamen 
histologique  a  montré  qïte  chacune  de  ces  concrétjons  était 
enloqrée  d'une  coque  Qbreuse,  conjonctive,  enfermant  un 
Blroma  alvéplgire:  Ips  alvéoles  rpnfprment  ^es  cristaux}:  de 
sels  de  chaux.  Une  pareille  dispomtion  semble  pro^vpr  qup 


Digitized  by  VjOOQIC 


116  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  MARS  1887 

ces  concrétions  ont  leur  origine  dans  les  lobules  adipeux 
qui  se  seraient  incrustés  de  sels  calcaires. 

M.  CoRNiL,  examinant  les  préparations  observe  qu'effec- 
tivement, ces  concrétions  doivent  avoir  pour  origine  les  lo- 
bules adipeux:  caries  faisceaux  qui  séparent  les  alvéoles 
sont  tous  égaux. 


Adénomes  multiples  du  gros  intestin.  —  Rectotomie 
linéaire.  —  Invagination  ileo-cœcale.  —  Mort.  — 
Autopsie,  par  M.  Guillet,  interne  des  Hôpitaux. 

Le  nommé  L...  Paul,  âgé  de  24  ans,  coiffeur,  entre  le 
15  février  1887,  à  Thôpital  Necker,  salle  Saint-André,  n^  9, 
service  de  M.  le  professeur  Guyon. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père,  mort  subitement  à 
40  ans;  mère,  morte  à  50  ans,  de  cancer  de  l'estomac;  deux 
frères  bien  portants;  un  troisième  frère,  mort  à  19  ans,  de 
fièvre  typhoïde. 

Antécédents  personnels.  —  Pendant  l'enfance,  bonne  santé, 
à  l'âge  de  18  ans,  le  malade  a  été  pris  de  violentes  coliques 
dans  le  ventre  et  d'une  constipation  opiniâtre  avec  vomisse- 
ments verdàtres  très  fréquents;  l'abdomen  était  surtout 
douloureux  vers  la  fosse  iliaque  droite.  Cet  état  a  persisté 
six  mois;  à  ce  moment,  le  malade  n'a  rien  remarqué  du  côté 
de  l'anus  ;  mais,  quelque  temps  après,  il  a  observé  que  ses 
selles  contenaient  un  peu  de  sang.  Depuis  lors,  ces  selles 
sanguinolentes  ont  continué  ;  mais  elles  ne  s'accompagnaient 
d'aucune  douleur  et  n'étaient  point  suivies  d'issue  de  tumeur 
au  dehors  de  l'anus. 

Un  an  après  cette  première  maladie,  nouvelle  crise,  sem- 
blable à  la  précédente,  qui  a  nécessité  un  séjour  de  trois 
mois  à  l'hôpital  Laënnec.  On  a  alors  porté  le  diagnostic  de 
typhlile. 

Depuis  cette  époque,  deux  nouvelles  crises,  la  première 
ayant  duré  trois  semaines,  la  deuxième,  deux  mois.  Puis  le 
malade,  s'étant  rétabli,  a  fait  son  service  militaire,  après  avoir 
été  ajourné  un  an.  Les  deux  premières  années  ont  été  bon- 
nes, mais,  la  troisième  année,  il  a  été  pris  d'une  dyssenterie 
très  violente,  pour  laquelle  il  a  été  réformé,  il  y  a  trois  mois. 
Il  rendait  alors  des  glaires  sanguinolentes  quinze  à  vingt  fois 
par  jour  ;  c'est  alors  aussi  que,  pour  la  première  fois,  il  s'a- 
perçut qu'au  moment  des  efforts  de  défécation,  il  sortait  par 
l'anus  une  grosseur,  qu'il  réduisait  lui-même  facilement. 
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Le  6  février  dernier,  le  malade  est  entré  à  l'hôpital  Necker 
pour  celte  dyssenterie  et  pour  un  gonflement  douloureux  des 
deux  jambes,  qui  était  survenu  depuis  quinze  jours.  M.  Dieu- 
lafoy  fit  le  diagnostic  d*entérite  tuberculeuse  et  de  phleg- 
matia  alba  dolens  double.  Quelques  jours  après,  le  malade 
ayant  appelé  l'attention  sur  l'existence  de  tumeurs,  qui  fai- 
saient hernie  à  l'anus,  on  le  fit  passer  en  chirurgie. 

ElcU  du  malade  le  15  février.  —  Le  malade  est  pâle,  amai- 
gri; il  a  l'aspect  d'un  tuberculeux.  Le  ventre  est  souple,  non 
ballonné,  sonore  dans  toute  son  étendue,  indolore  à  la  pres- 
sion. La  fosse  iliaque  droite  ne  présente  aucune  trace  d'in- 
duration ou  d'empâtement,  pouvant  faire  admettre  l'idée 
d'une  typhlite  antérieure. 

Le  foie  et  la  rate  ne  paraissent  pas  augmentés  de  volume. 

Rien  au  cœur,  ni  aux  poumons. 

La  jambe  gauche  n'est  point  obdématiée;  mais  elle  est  un 
peu  douloureuse  à  la  pression  au  niveau  du  mollet  et  la 
cuisse  correspondante  est  légèrement  sensible  sur  le  trajet 
de  la  saphène  interne.  La  jambe  droite  n'est  point  tuméfiée. 

Lorsqu'on  examine  la  région  anale,  on  ne  remarque  au 
premier  abord  rien  d'anormal  ;  mais  quand  on  ordonne  au 
malade  de  pousser,  on  constate,  en  même  temps  qu'une  tur- 
gescence des  veines  hémorrhoïdales,  l'issue  par  l'anus  d'une 
tumeur  lobulée,  ayant  l'aspect  d'une  petite  grappe  de  raisin. 
Celte  tumeur,  en  effet,  est  constituée  par  l'agglomération  de 
plusieurs  petits  grains,  du  volume  d'une  lentille,  rougeâ- 
tres,  à  surface  saignante,  et  réunis  les  uns  aux  autres  par 
de  fMîtits  pédicules,  qui  viennent  converger  en  un  pédicule 
central,  lequel  remonte  vers  l'anus.  La  sortie  de  cette  tu- 
meur s'accompagne  de  l'issue  d'un  liquide  visqueux,  filant 
et  blanchâtre,  ressemblant  à  du  blanc  d'œuf.  La  tumeur  est 
facilement  réductible  et  le  doigt,  qui  pénètre  à  sa  suite  dans 
le  rectum,  reconnaît  qu'elle  est  reliée  aux  parois  du  canal 
par  un  pédicule  mince,  assez  long.  En  ou  Ire  de  cette  tumeur, 
on  en  sent  plusieurs  autres  qui  semblent  présenter  le  môme 
volume  et  la  même  constitution,  et  qui  sont,  elles  aussi,  reliées 
aux  parois  rectales  par  un  pédicule.  Entre  ces  tumeurs  prin- 
cipales, se  trouvent,  aussi  bien  sur  la  face  antérieure  du  rec- 
tum que  sur  ses  faces  latérales  et  sa  face  postérieure,  un 
grand  nombre  de  petites  tumeurs  du  volume  d'une  lentille 
dont  les  unes  sont  nettement  pédiculées  et  dont  les  autres 
sont  sessiles,  en  sorte  que  la  muqueuse  paraît  être  trans- 
formée en  une  membrane  végétante.  Toutes  ces  tumeurs 
sont  molles  ;  elles  saignent  peu  sous  la  pression  du  doigt  et 

Paraissent  peu  douloureuses.  Elles  s'étendent  très  loin  en 
aul;  et  il  est  impossible  d'atteindre  leurs  limites  supé- 
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rieureis.  Dans  l'intervallei  qUi  les  sét)are,  la  muqueuse  rec- 
tale a  conservé  toute  sA  souplesse  et  tout  son  poli. 

La  palpation  profonde  de  Tabdomen  ne  permet  pas  de 
récotinaître  l'existence  de  ganglions.  Il  n'y  en  a  point  dans 
l'aine. 

Le  malade  est  maigre  et  pâle  ;  mais  l'appétit  est  conservé, 
absence  de  vomissements;  trois  ou  quatre  fois  par  jour, 
selles  glaireuses,  sanguinolentes.  Rien  dans  les  urines  ;  pas 
de  fièvre. 

17  février.  Même  état;  une  petite  tumeur  pédiculée 
s'est  détachée  sous  l'influence  des  efTorts  de  défécation  ;  elle 
a  tout  à  fait  l'aspect  d'un  petit  polype  muqueux. 

Le  24.  M.  Guyon  se  décide  à  faire  l'ablatioti  de  ces 
tumeurs  : 

Lavage  du  rectum  au  sublimé.  Rectotomie  linéaire,  à  l'aide 
du  trocart  courbe  et  de  l'ôcraseur  de  Chassaiçnac.  La  section 
de  la  paroi  postérieure  du  rectum,  ainsi  pratiquée,  ne  donne 
lieu  à  aucune  hémorrhagie.  La  main,  introduite  par  l'ouver- 
ture artificielle  permet  d'attirer  au  dehors  un  grand  nombre 
(environ  30  à  40)  de  petites  tumeurs,  analogues  à  celles  (|ue 
nous  avons  décrites,  c'est-à-dire  pédiculées  et  lobulées.  Un 
fil  de  soie  est  placé  sur  le  pédicule  de  chacune  de  ces  tu- 
meurs, qui  sont  ensuite  excisées  ;  la  ligature  des  pédicules 
est  rendue  nécessaire  par  leur  extrême  vascularité  et  la  pré- 
sence à  leur  intérieur  d'artères  volumineuses. 

Ce  curage  da  rectum,  fait  avec  beaucoup  de  soin,  eôt 
cependant  incomplet,  car  la  main,  entièrement  introduite, 
n'arrive  pas  à  reconnaître  les  limites  supérieures  delà  lésion. 

Lavage  antiseptique  ;  tamponnement  du  rectum,  avec  ca- 
nule centrale.  Le  soir,  le  malade  va  bien  ;  le  ventre  n'est  pas 
douloureux.  T.  37»  4. 

Le  22.  Bon  état  général  ;  le  tamponnement  est  enlevé. 
Pansement  à  l'iodoforme.  Matin,  T.  37^  9.  Soir,  38°  2. 

Le  28.  La  plaie  a  bon  aspect  ;  mais  le  malade  a  été 
pris  de  vomissements  muqueux;  il  rend  tous  les  aliments, 
qu'on  lui  donne.  Langue  saburrale,  diarrhée  ;  mais  les  selles 
ne  sont  point  sanglantes.  Douleurs  légères  dans  le  ventre 
qui  n'est  pas  ballonné.  Matin,  T.  38°,  soir,  T.  38«. 

3  mars.  Les  symptômes  précédents  ont  persisté  ;  vomis- 
sements muqueux,  diarrhée  légère  non  sanglante.  Le  ventre 
est  douloureux,  principalement  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
où  M.  Guyon  constate  un  peu  d'empâtement;  il  n'existe 
pas  de  ballonnement.  L'état  général  est  mauvais,  le  pouls, 
petit.  La  température  oscille  entre  37°  S  et  38**.  La  plaie  rec- 
tale va  bien. 

7  mars.  A  la  visite  du  matin,  on  constate,  en  dehors  del'a- 
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nus,  une  masse  rou^eâtre,  du  volume  du  poing  ;  elle  semble 
formée  par  les  parois  rectales  retournées  sur  elles-mêmes  et 
en  prolapsus.  A  la  surface  de  cette  tumeur  on  voit  un  grand 
nombre  de  t)etites  productions  polypeuses  et  à  son  sommet 
une  tunieur  pédiculée  et  lobulée,  du  volume  d'une  petite 
noix,  analogue  à  celles  que  Ton  a  enlevées  précédemment, 
mais  plus  volumineuses.  M.  Guyon  excise  la  tumeur  princi- 
pale et  quelques-unes  des  petites,  après  avoir  lié  leur  pédi- 
cule; puis  il  réduit  la  masse,  avec  quelque  peine,  et  maintient 
la  réducUon  avec  des  tampons  d*ouate  trempés  dans  la  solu- 
tion boriquée. 

L'étal  général  est  toujours  mauvais;  diarrhée,  vomisse- 
ments. Le  soir,  le  prolapsus  s'est  reproduit;  on  le  réduit  de 
nouveau. 

Lô  8.  Nouveau  prolapsus,  nouvelle  réduction.  Le  ma- 
lade est  très  affaissé  ;  il  meurt  à  deux  heures  de  l'après- 
midi . 

Autopsie,  faite  36  heures  après  la  mort.  A  l'ouverture  du 
ventre,  on  constate  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  tumeur 
volumineuse,  en  forme  de  boudin,  constituée  par  le  gros  in- 
testin ;  le  reste  de  Tabdomen  est  occupé  par  l'intestin  grêle 
non  distendu  et  l'estomac  dilaté.  Pas  traces  de  péritonite. 

Quand  on  examine  celte  tumeur  de  plus  près,  on  voit 
qu'elle  est  formée  par  une  invagination  comprenant  le  gros 
intestin  et  la  partie  terminale  de  rinlestin  grêle.  En  effet,  l'ex- 
trémité supérieure  du  boudin  présente  une  dépression  pro- 
fonde, entourée  d'un  bourrelet  circulaire,  dans  laquelle  pé- 
nètre rinlestin  grêle,  accompagné  du  mésentère  et  de  l'épi- 
ploon.  Au  niveau  de  sa  pénétration  dans  le  boudin,  l'intestin 

Srêle  n'offre  de  lésion  apparente  ni  du  côté  de  la  séreuse,  ni 
u  côté  de  la  muqueuse  ;  il  est  peu  serré,  et,  en  exerçant  de 
légères  tractions  sur  lui,  on  le  déroule  aisément.  Plus  haut 
il  renferme  une  petite  quantité  de  matières  fécales  noirâtres 
et  semi-liquides,  mais  ses  parois  sont  saines. 

Si  on  examine  alors  le  rectum*  on  remarque  qu'il  est  re- 
couvert, dans  toute  son  étendue,  par  de  petites  tumeurs  pédi- 
culées,  à  coloration  grise  ou  rosée,  variant  du  volume  d'une 
lentille  à  celle  d'un  pois.  Ces  tumeurs  sont  molles;  on  en 
rencontre  de  60  à  80  sur  le  rectum;  plus  haul  il  en  existe 
encore  quelques-unes  disséminées  çà  et  là.  Dans  leur  inter- 
valle la  muqueuse  est  saine  ;  elle  a  conservé  sa  coloration  et 
88  consistance  normales. 

Toules  ces  lésions  sont  très  nettes  ;  mais  ce  qui  frappe  sur- 
tout, c'est  la  présence,à  environ  35  centimètresdel'anus, d'une 
énorme  tumeurdu  volume  du  poing,  faisant  hernie  dans  le  ca- 
nal intestinal,  tumeur  qui  constitue  l'extrémité  inférieure  du 
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boyau  précédemment  décrit.  Cette  tumeur  a  une  coloration 
rougeâtre  et  sa  surface  extérieure  présente  tous  les  carac- 
tères de  la  muqueuse  du  gros  intestin  retournée  ;  on  y  re- 
marque quelques  productions  polypeuses;  son  extrémité  in- 
férieure, la  tête  de  Tinvagination,  offre  à  son  centre  une 
dépression  de  2  à  3  centimètres,  au  fond  de  laquelle  on  re- 
marque Torifice  non  dilaté  de  l'appendice  iléo-cœcal  ;  en 
avant  se  voit  la  valvule  iléo-cœcale,  dont  les  deux  valves  ag- 
glutinées dissimulaient  à  un  premier  examen  l*oriâce  dé 
communication  avec  Tintestin  grêle;  une  injection  d'eau, 
poussée  dans  ce  dernier  au  niveau  de  sa  pénétration  dans  le 
boudin  d'invagination»  ressort  par  cet  orifice.Toutes  ces  par- 
ties sont  recouvertes  par  une  foule  de  petites  tumeurs  pédi- 
culées,  analogues  à  celles  qui  existent  sur  le  rectum  ;  on  y 
voit  des  fils  à  ligature.  C'est  donc  bien  cette  masse,  qui, 
quelques  jours  avant  la  mort  du  malade  est  venue  faire  her- 
nie à  l'anus  et  sur  laquelle  M.  Guyon  a  réséqué  plusieurs 
polypes,  dont  l'un  avait  le  volume  a  une  petite  noix. 

Par  son  extrémité  supérieure  la  tumeur  s'enfonce  dans  le 
boudin  intestinal,  adossant  sa  muqueuse  à  celle  de  TS 
iliaque. 

Le  boudin  d'invagination  considéré  dans  son  ensemble 
mesure  environ  50  centimètres  de  long.  Quand  on  le  dissèque, 
on  constate  qu'il  est  formé  de  trois  cylindres  superposés  : 
!<»  un  cylindre  externe  constitué  par  la  partie  supérieure  de 
rS  iliaque,  le  côlon  descendant  et  une  partie  du  côlon  trans- 
verse, opposant  leur  muqueuse  à  celle  du  cylindre  moyen  ; 
2*  un  cylmdre  moyen,  formé  par  le  cœcum,  le  côlon  ascen- 
dant et  une  partie  du  côlon  transverse,  adossé  par  sa  mu- 
queuse au  cylindre  externe  et  par  sa  séreuse  au  cylindre 
interne  ;  3®  un  cylindre  interne  constitué  par  l'intestin  grêle 
non  retourné,  et  venant  s'ouvrir  à  l'extrémité  inférieure  de 
l'invagination  au  niveau  de  la  valvule  iléo-cœcale  Autour  du 
cylindre  interne  se  trouvent  le  mésentère,  Tépiploon  et  l'ap- 
pendice vermiforme.  Le  mésentèi-e  adhère  à  la  surface  sé- 
reuse du  cylindre  moyen,  dans  toute  l'étendue  du  cœcum  ; 
ces  adhérences  sont  normales,  ce  sont  celles  que  contracte  le 
mésentère  avec  le  cœcum  au  niveau  de  l'abouchement  de 
l'intestin  grêle  dans  le  gros  intestin.  On  y  voit  l'artère  iléo- 
colique,  accompagnée  de  ses  veines.  L'épiploon,  que  nous 
avons  vu  s'engaçer  dans  l'orifice  supérieur  de  l'invagination, 
présente  des  adhérences  à  la  séreuse  du  cylindre  moyen 
dans  toute  son  étendue  ;  ces  adhérences  sont  peu  résistantes 
et  paraissent  récentes.  L'appendice  iléo-cœcal  a  son  extré- 
mité inférieure  dirigée  en  haut  ;  il  est  normal.  La  portion 
d'intestin  grêle  comprise  dans  l'invagination  ne  présente  au- 
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cuae  altération  ;  du  reste,  dans  toute  son  étendue,  sa  mu- 
•queuse  est  saine  et  n'est  point  recouverte  par  des  tumeurs 
pédiculées,  analogues  à  celles  du  gros  intestin. 
'   Les  ganglions  pelviens  et  mésontériques  sont  indemnes. 

Les  autres  organes  n'offrent  rien  de  particulier  :  estomac 
normal,  f«jie  gl^as,  tin  peu  volumineux;  rate  normale;  reihs 
sains;  cœur  normal.  Poumon  droit,  adhérent  dans  toute 
son  étendue  aux  parois  costales  et  au  diaphragme.  Quelques 
noyaux  tuberculeux  au  sommet. 

Fou  mon  gauche  sain. 

La  veine  iliaque  primitive  gauche  renferme  un  caillot,  un 
peu  adhérent  aux  parois;  rien  dans  les  saphènes. 

Examen  histologique  des  tumeurs  pédiculëes,  —  M.  de 
Gennes  a  eu  Tobligeance  de  faire  cet  examen  ;  nous  tran- 
scrivons la  note,  qu*il  nous  a  remise  : 

L'examen  histologiqUe  a  porté  sur  toute  Tétendue  d*une 
des  tumeurs,  depuis  son  point  d'implantation  jusqu'à  sa 
surface  libre.  Des  coupes  minces,  comprenant  ainsi  toute  la 
tumeur,  ont  été  colorées  par  le  picro-cârmin  et  examinées 
d'abord  à  un  faible  grossissement  (oculaire  1,  objectif  2  de 
Verick).  Ainsi  examinées,  ces  coupes  présentent  deux  parties 
distinctes,  une  qui  répond  au  point  d'implantation  de  la 
tumeur,  l'autre  comprenant  la  partie  libre  superficielle. 

La  partie  adhérente  aux  tuniques  intestinales  est,  en 
majeure  partie,  composée  de  tissu  embryonnaire  formé  de 
quelques  tractus  conjonctifs  et  surtout  d'une  grande 
quantité  de  petites  cellules  rondes.  Au  milieu  de  ce  tissu  de 
normale  formation,  se  voient  de  nombreux  oriOces  vascu- 
laires,  vides  pour  la  plupart;  quelqiies-uns  contiennent 
cependant  des  globules  sanguins.  A  mesure  qu'on  s'éloigne 
de  la  partie  adhérente  de  la  tumeur,  on  voit  des  culs-de-sae 
et  des  orifices  glandulaires  se  montrer  au  milieu  du  tissu 
embryonnaire,  et,  si  l'examen  porte  sur  la  partie  tout  à  fait 
libre  de  la  tumeur,  on  aperçoit  qu'elle  est  presque  exclusive- 
ment composée  de  glandes  coupées,  les  unes  transversale- 
ment, les  autres  suivant  leur  grand  axe.  Chacune  de  ces 
glandes  possède  uh  contour  très  net  et  une  rangée  très 
régulière  de  cellules  épithéliales  cylindriques.  Cetie  appa- 
rence est  surtout  très  nette  au  niveau  des  sections  transver- 
sales des  glandes. 

Tout  à  fait  à  la  superficie  on  peut  distinguer  des  glandes 
entières  dont  l'ouverture  se  fait  à  la  superficie,  absolument 
comme  sur  la  muqueuse  normale  de  l'intestin. 

Toutes  ces  glandes  sont  séparées  par  du  tissu  conjonctif 
embryonnaire,  très  abondant  en  certains  points,  réduit  à 
quelques  cellules  rondes  sur  d'autres  points. 
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Examinées  à  uA   plus  fort  g^ossi3sement,   ces   coupes 
présentaient  à  étudier  surtout  les  cellules  cylindriques  tapis-' 
sant  les  cavités  glandulaires.  Ces  cellules  sont  très  volumi- 
neuses, gonflées   surtout    au    niveau    de  leur    extrémité 
cavitaire;  elles  semblent  distendues  par  du  mucus;  elles 

!)résentent,  en  un  mot,  tous  les  caractères  des  cellules  calici- 
brmes.  Chaque  f?lande  examinée  paraît  aussi  dilatée. 

En  résumé  :  Tumeur  constituée  par  des  glandes  à  cel- 
lules cylindriques,  avec  une  trame  de  tissu  embryonnaire 
plus  ou  moins  abondant  selon  les  points  considérés.  Si  on 
met  en  relief  les  points  suivants  :  cavités  glandulaires 
nettes,  régulières^  dilatées,  épithélium  cylindrique  régulier 
et  régulièrement  implanté;  glandes  s'ouvrant  à  la  superficie 
comme  sur  une  muqueuse  normale,  on  arrivera  à  cette 
conclusion,  c*est  qu'on  a  affaire  à  un  véritable  adénome  à 
cellules  cylindriques. 

Réflexions.  —  Ce  qui  fait  l'intérêt  de  cette  observation, 
c'est  :  d'une  part  l'existence  dans  le  gros  intestin  de  nom- 
breuses tumeurs  pédiculées,  d'autre  part,  l'invagination  in- 
testinale, qui  en  a  été  la  conséquence. 

Nous  avons  fait,  en  effet,  des  recherches  et  nous  n'avons 
point  trouvé  de  cas  semblable  à  celui  que  nous  rapportons. 
Plusieurs  observations,  cependant,  ont  quelques  points  d'a- 
nalogie avec  la  nôtre;  nous  citerons,  en  particulier,  une 
observation  de  Fochier,  de  Lyon  (Lyon  médical,  1875.  T. 
XVIII,  p.  366),  une  seconde  de  Robert,  et  une  autre  de 
M.  Richel,  toutes  deux  rapportées  dans  la  thèse  de  Charge- 
laigue  (Polypes  du  rectum,  1859);  dans  ces  observations,  il 
est  dit  qu'on  a  enlevé  une  centaine  de  polypes  du  rectum  et 
qu'il  est  impossible  avec  le  doigt  d'arriver  à  délimiter  la 
lésion,  qui  semble  remonter  très  haut;  les  malades  ont  sur- 
vécu. D'un  autre  côté,  M.  Guyon  nous  a  dit  avoir  observé 
dans  sa  clientèledeux  ou  trois  cas,  analogues  aux  précédents: 
les  malades  ont  succombé  à  des  signes  de  cachexie.  De  ces 
observations  on  ne  peut  rien  conclure,  l'autopsie  n'ayant 
point  été  faite;  nous  tenions  cependant  à  les  signaler,  car 
elles  offrent  quelques  points  de  rapprochement  avec  la 
nôtre. 

De  notre  observation  il  résulte  qu'on  peut  rencontrer  sur 
le  gros  intestin  des  tumeurs  présentant  les  caractères  sui- 
vants: 

1*>  Elles  siègent  sur  toute  l'étendue  du  gros  intestin  ;  mais 
elles  semblent  affectionner  surtout  ses  deux  extrémités,  le 
ccBCum  et  le  rectum,  où  on  les  rencontre  en  très  grande 
abondance. 

Faut-il  en  conclure  qu'elles  peuvent  ôtre  dues  au  séjour 
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prolongé  des  matières  fécales  sur  ces  parties  de  Tintestin  et 
'  à  rirritation  qui  en  résulte?  Nous  n'osons  le  soutenir  ; 

2o  Elles  présentent  une  forme  pédiculée  et  ont  l'aspect 
extérieur  des  polypes  muqueux  dont  elles  se  différencient 
par  leur  grande  vascularité  ; 

S""  Au  point  de  vue  histologique,  elles  appartiennent  aux 
adénomes  à  cellules  cylindriques  ; 

k^  Au  point  de  vue  clinique,  elles  peuvent  donner  lieu  à 
des  symptômes  qui  simulent  la  typhlite  et  la  dyssenterie, 
elles  déterminent  une  cachexie  rapide;  elles  semblent  donc 
être,  jusqu'à  un  certain  point,  de  nature  maligne. 

Quant  à  l'invagination  intestinale,  elle  appartient  à  la 
deuxième  espèce  de  Cruveilhier,  invagination  à  trois  cy- 
lindres. Elle  constitue  un  type  très  net  d'invagination  iléo- 
cœcale  et  rentre  dans  la  variété  la  plus  commune,  l'invagi- 
nation ayant  débuté  par  le  cul-de-sac  du  cœcum,  lequel  a 
entraîné  à  sa  suite  Tintestin  grêle.  Cruveilhier  distingue,  en 
effet,  deux  variétés  d'invagination  iléo-cœcale:  «Il  ne  faut 
pas  confondre,  dit-il,  l'invagination  de  l'intestin  grêle  dans 
le  cœcum  et  le  côlon  ascendant  avec  une  invag[ination,  qui 
consiste  dans  le  passage  de  Tintestin  grêle  invaginé  au 
dedans  de  lui-même  à  travers  l'orifice  iléo-cœcal.  Dans  le 

[)remier  cas,  la  valvule  iléo-cœcale  est  poussée  au  devant  de 
'intestin  grêle  ;  aussi  cette  valvule  occupe-t-elle  la  partie 
inférieure  du  boudin  de  l'invagination  ;  dans  le  deuxième  cas 
l'intestin  grêle,  renversé  au  dedans  de  lui-même,  pénètre  à 
travers  les  deux  valves  de  la  valvule  iléo-cœcale,  qui 
occupe  la  partie  la  plus  élevée  de  la  tumeur]». 

Nous  ferons  remarquer  l'énorme  étendue  de  l'invagina- 
tion qui  comprenait  la  plus  grande  partie  du  çros  intestin  et 
50  centimètres  environ  d'intestin  grêle,  et  qui  faisait  hernie 
à  l'anus  dans  les  derniers  jours  de  la  maladie. 

Cette  invagination  a  été  manifestement  produite  par  la 
présence  des  tumeurs  pédiculées,  implantées  sur  le  fond  du 
cœcum,  mécanisme  qui  a  été  indiqué  depuis  longtemps  par 
Cruveilhier;  mais  peut-être  faut-il  aussi  faire  entrer  en  ligne 
de  compte  les  tractions  qui  ont  été  exercées  sur  le  rectum 
au  moment  de  l'opération  et  le  défaut  de  résistance  du  péri- 
née, consécutif  à  la  rectotomie  linéaire.  Cette  invagina- 
tion était  d'ailleurs  récente  ;  car  le  cylindre  interne  ne  présen- 
tait aucune  adhérence  et  il  n'y  avait  pas  trace  de  péritonite  ; 
du  reste  les  vomissements,  Tendolorissement  du  ventre, 
l'empâtement  de  la  fosse  illiaque  n'avaient  apparu  que  dans 
les  derniers  jours.  Le  peu  d'acuité  de  ces  symptômes  s'ex- 
plique par  la  disposition  même  des  anses  invaginées,  le  cours 
des  matières  fécales  étantencore  possible  dans  l'intestin  grêle. 
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M.  Netter  pense  qu'il  y  a  une  relation  entre  les  accidents 
do  typhlile  et  le  gros  polype cœcal  extirpé  par  M.  Guyon. 

M.  GoRNiL  montre  l'intérêt  qui  s'attache  à  cette  présenta- 
tion, la  pièce  de  M.  Guillet  prouve  la  vérité  de  cette  asser- 
tion de  Gruveilhier,  que  l'invagination  a  souvent  pour  point 
de  départ  des  tumeurs  de  la  muqueuse  intestinale;  on  trouve, 
dans  l'atlas  de  Gruveilhier,  un  cas  singulier  où,  à  la  suite 
d'un  polype  de  la  région  pylorique,  l'estomac  et  le  duodénum 
se  sont  invaginés  dans  l'intestin  grêle.  D'ailleurs,  le  méca- 
nisme de  ces  invaginations  doit  être  le  suivant  :  le  polype 
cause  par  sa  seule  présence  un  certain  degré  d'obstruction 
intestinale,  il  est  une  cause  d'arrêt  pour  les  matières  fécales, 
qui,  au  moment  de  leur  passage,  repoussent  la  tumeur  et 
ont  une  grande  tendance  à  la  faire  cheminer  de  haut  en  bas, 
la  tumeur  pourra  entraîner  l'intestin  et  celui-ci  s'invaginera. 

L'invagination  est  très  rare  dans  le  cancer,  car  celui-ci 
transforme  les  parois  intestinales  en  un  tuyau  dur  et  rigide. 

M.  Broca  a  présenté  pourtant  à  la  Société  un  fait  d'inva- 
gination par  cancer  de  l'S  iliaque. 

M.  TuFFiER  rapproche  le  fait  de  M.  Guillet  d'un  fait  qu'il 
a  présenté  autrefois  à  la  Société  et  où  il  s'agissait  d'un 
lipome  de  l'intestin  ayant  amené  l'invagination  intestinale. 

M.  CoRNiL  observe  qu'il  n'a  jamais  vu  une  invagination 
aussi  considérable  que  celle  qui  est  présentée  par  M.  Guillet. 


Perforation  traumatique  du  rectum  au  niveau  du  cul- 
de-sao  recto- vésical.  —  Péritonite  et  phénomènes  se- 
condaires de  pseudo-étranglement,  par  H.  Méry,  interne 
des  Hôpitaux. 


D. . .  Justin,  54  ans,  entré  le  2  mars  1887,  dans  le  service 
de  M.  le  D""  Hutinel,  à  la  Pitié,  salle  Rostan,  n®  8. 

Ce  malade  raconte  avoir  eu,  dimanche  soir  27  février,  sans 
qu'il  en  connaisse  la  cause,  une  selle  sanglante  ;  il  aurait 
rendu  trois  verres  de  sang  rouge.  Il  était  bien  portant  avant  ; 
jamais  d'hémorrhoïdes;  syphilis  il  y  a  \ingt  ans.  Plèvre 
typhoïde. 
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C'est  par  cette  selle  sanglante  que  les  accidents  actuels 
ont  débuté.  Le  ventre  du  malade  s'est  ballonné,  il  a  eu  des 
douleurs  vives  dans  tout  le  ventre,  il  a  vomi  plusieurs  fois 
des  aliments  et  de  la  bile;  enfin,  il  n'a  pas  été  à  la  garde- 
robe  depuis  cette  époque. 

Le  3  mars,  nous  trouvons  le  malade  avec  une  température 
de  39**,  le  ventre  ballonné,  sans  qu'on  voie  les  anses  intesti- 
nales se  dessiner  sous  la  paroi  abdominale.  Le  ventre  est 
sensible,  mais  pas  extrêmement.  Les  douleurs  paraissent 
plus  vives  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Pas  de  faciès 
péritonéal.  Vomissements  alimentaires  et  bilieux.  Pas  de 
selles  ni  de  gaz  par  l'anus.  On  pratique  le  toucher  rectal, 
qui  ne  montre  que  l'existence  de  scybales  dans  l'ampoule 
rectale.  Les  bases  des  poumons  sont  congestionnées.  Bien 
au  cœur,  pouls  assez  large. 

En  raison  de  Thémorrhagie,  et  du  caractère  modéré  des 
phénomènes  d'obstruction,  ori  songe  à  une  invagination  in- 
testinale, au  niveau  du  cœcum. 

Traitement  :  calomel  1  gramme,  lavement  purgatif,  glace 
sur  le  ventre. 

Le  soir  même  état;  le  malade  a  rendu  son  lavement  sans 
matières. 

Il  vomit  toujours  de  la  bile. 

4  mars.  Ce  matin,  le  malade  a  le  faciès  péritonéal  très 
accentué,  il  a  vomi  beaucoup  cette  nuit,  mais  pas  de  ma- 
tières fécaloïdes;  les  extrémités  sqnt  refroidies. 

Le  pouls  est  très  petit,  120  pulsations.  T.  39*  2. 

Le  ventre  est  très  ballonné  et  également  douloureux  par- 
tout. Toujours  pas  de  selles. 

L'existence  de  la  fièvre  fait  penser  à  un  pseudo-étrangle- 
ment par  péritonite,  sans  qu'on  puisse  trouver  la  cause 
de  cette  péritonite.  M.  le  D*'  Polaillon  voit  le  malade  et 
décide  qu'il  est  nécessaire  d'intervenir,  les  phénomènes 
d'obstruction  étant  nets.  Il  fait  la  laparotomie,  et  à  l'ouver- 
ture du  péritoine  il  s'échappe  des  gaz  et  une  sérosité  Jau- 
nâtre. Anus  iliaque  gauche.  Mort  une  demi-heure  après. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  péri- 
tonite assez  légère  dans  la  partie  moyenne  et  supérieure  de 
l'abdomen,  quelques  adhérences  et  des  arborisations  des 
anses  de  l'intestin  grêle  qui  sont  distendues  ainsi  que  l'esto- 
mac ;  le  gros  intestin  ne  l'est  pas.  La  péritonite  est  plus  ac- 
cusée à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen.  Les  dernières  anses 
de  l'iléon  sont  revenues  sur  elles-mêmes,  accolées  les  unes 
aux  autres  dans  le  petit  bassin,  par  des  fausses  membranes 
verdâtres  et  épaisses  ;  toute  cette  partie  de  l'intestin  grêle 
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est  très  rouge,  très  enflammée.  Il  n'y  a  aucune  invagina- 
tion ni  voIvuIu3.  Nous  remplissons  d'eau  Tintestin  grêle, 
par  )e  duodénum,  ^  nous  constatons  qu'elle  passe  facilement 
au  niveau  des  anses  de  l'iléon  malade,  sans  qu'il  y  ait  là 
d  obstacle.  Matières  fécaloïdes  dans  le  reste  de  rmtestin 
grêle  et  l'estomac.  Rien  dans  le  gros  intestin  jusqu'au  rec- 
tum. Après  avoir  enlevé  l'intestin,  nous  voyons  que  la  péri- 
tonite est  surtout  accusée  au  niveau  du  petit  bassin  qui  est 
recouvert  d'épaisses  fausses  membranes. 

Après  avoir  retiré  les  organes  qu'il  contient  nous  ouvrons 
le  rectum  et  nous  trouvons  sur  la  face  antérieure  de  cet  or- 
gane, au  milieu  de  l'ampoule,  une  perforation  conduisant 
juste  RU  fond  du  cul-de  sac  vésico-rectal.  Cette  perforation 
a  environ  un  demi-centimètre  de  diamètre  ;  tout  autour  la 
muqueuse  rectale  est  absolument  saine,  à  sa  partie  infé- 
rieure la  muqueuse  est  exulcérée  et  détruite,  comme  si  un 
corps  étranger  venu  de  bas  en  haut  avait  éraillé  cette  mu- 
queuse avant  de  perforer  la  cloison  rectale.  Vue  par  je  rec- 
tum cette  perforation  a  une  forme  circulaire,  à  cause  des 
replis  de  la  muqueuse  rectale  qui  la  recouvrent;  par  le  cul- 
de-sac  péritonéal,  elle  se  présente  sous  l'aspect  a'unc  fente 
allongée.  Il  n'y  a  aucune  autre  lésion  du  rectum  qui  conte- 
nait des  matières  fécales  durcies. 

Cette  perforation  paraît  nettement  être  le  point  de  départ 
de  la  péritonite  qui  a  secondairement  causé  des  phénomènes 
de  pseudo-étranglement.  Ce  n'est  pas  là  la  marche  habi- 
tuelle des  péritonites  par  perforation  de  l'intestin  :  cela  est 
dû  à  ce  que  la  perforation  s'est  faite  au  niveau  du  petit  bas- 
sin, et  que  la  péritonite  s'est  localisée.  En  outre,  comme  le 
rectum  ne  contenait  pas  de  matières  liquides,  il  n'y  a  pas  eu, 
ou  fort  peu,  pénétration  de  matières  fécales  dans  le  péri- 
toine. 

La  cause  de  la  perforation  doit  être  un  traumatisme  ;  c'est 
à  ce  traumatisme  que  doit  se  rapporter  Thémorrhagie  du 
début,  la  perforation  siégeait  à  un  niveau  facilement  atteint 
par  les  objets  introduits  par  l'anus  et  enfin,  l 'exulcération  de 
la  muqueuse  située  au-dessous  de  la  perforation  paraît  être 
une  trace  du  passage  du  corps  étranger  qui  a  perforé  le  rec- 
tum. 

M.  CoRNiL.  —  Evidemment,  la  perforation  es{.  d'opiginp 
traumatiaue,  car  on  ne  trouve  pas  d'altération  organique  ca- 
pabfe  de  l'expliquer. 
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Rétrécissement  mitral.  —  Malformation  congénitale 
de  la  valvule  de  Thebesius.  —  Apoplexie  piilmonaire 
et  Broncho-pneumonie,  par  Faure,  interne  des  Hôpitaux. 

Ha...  (Frédéric- Jules),  61  ans,  traité  à  Bicôtre,  dans  le 
service  du  D' Deny,  était  surtout  observé  au  point  de  vue  de 
ses  accidents  épileptiques.  Ceux-ci  ont  débuté  à  42  ans  et 
n'ont  présenté  rien  d'anormal. 

A  40  ans,  glaucome  à  droite,  iridectomie;  un  peu  plus 
tard,  même  accident  à  l'œil  gauche,  nouvelle  iridectomie. 
Cécité  consécutive.  Jamais  ofe  rhumatismes.  Se  plaignant 
d'étouffer  au  moindre  effort. 

A  l'auscultation  du  cœur  :  roulement  présystolique, 
dédoublement  du  second  temps.  Arythmie.  La  pointe  du 
cœur  bat  dans  le  sixième  espace.  Pouls  lent,  dicrote.  Pas 
d'œdème,  pas  d'athérome,  ni  sucre,  ni  albumine. 

Le  21  février,  le  malade  s'est  plaint  d'étouffements  et  son 
état  a  rapidement  empiré.  Fièvre  oscillant  de  38®  à  39*5, 
râles  crépitants  et  sous-crépitants  très  mobiles,  souffle  dis- 
séminé, dyspnée  intense,  bref  tous  les  signes  d'une  bron- 
cho-pneumonie. Œdème  insignifiant. 

Mort  subite  le  28  février  à  onze  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Base  du  crâne  asymétrique,  l'apophyse 
clinoïde  postérieure  droite  étant  beaucoup  plus  volumineuse 
et  beaucoup  plus  saillante  que  la  gauche. 

Les  méninges  sont  saines. 

Le  cerveau  paraît  également  sain,  mais  les  nerfs  et  les 
bandelettes  optiques  sont  atrophiés. 

Poumons.  —  Très  volumineux,  emphysémateux,  œdé- 
matiés.  On  trouve  partout,  mais  surtout  au  sommet  droit 
des  noyaux  d'apoplexie  pulmonaire.  Le  volume  de  ces 
noyaux,  qui  comprennent  un  ou  plusieurs  lobules,  varie  de 
celui  d'une  noisette  à  celui  d'une  noix.  Leur  aspect  est  tout 
à  fait  classique.  Leurs  limites  sont  tranchées,  rectilignes. 
Ils  sont  résistants  à  la  coupe»  granuleux,  noirâtres,  et 
plongent  au  fond  de  l'eau. 

De  place  en  place,  et  principalement  autour  des  infarctus 
hémoptoïques,  on  trouve  des  noyaux  de  broncho-pneumo- 
nie franche. 

A  la  coupe  des  poumons,  et  en  particulier  au  sommet 
gauche  et  dans  le  looe  moyen  droit,  on  voit  s'écouler  une  sé- 
rosité grisâtre  et  sanguinolente. 

Plèvre  adhérente  au  sommet  gauche. 
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Le  foie^  la  rote,  les  mns,  sont  sains  mais  congestionnés. 

CcBtir  volumineux.  Vide  de  sang,  il  pèse  500  grammes. 
Les  ventricules  et^es  oreillettes  sont  distendues  par  des  cail- 
lots noirâtres.  Il  n*y  a  pas  de  caillots  fibrineux,  sauf  dans 
quelques  anfractuosités.  Le  myocarde  est  altéré,  brunâtre. 
Les  bords  libres  des  deux  valves  de  la  mitrale  sont  soudés. 
La  valvule  forme  une  sorte  d'entonnoir  dont  l'ouverture  in- 
férieure admet  à  peine  l'extrémité  du  petit  doigt.  La  valvule 
est  épaissie,  indurée  et  les  cordages  en  sont  hypertrophiés. 
Dans  l'oreillette  gauche,  à  la  partie  externe,  au  niveau  de 
l'entrée  de  l'auricule  est  un  foyer  d'endocardite  qui  semble 
récent.  L'endocarde  est  d'un  rouçe  sanglant.  Il  est  épaissi, 
infiltré  ;  le  foyer  inflammatoire  circonscrit  et  annulaire  est 
disposé  presque  régulièrement  autour  de  l'ouverture  de  l'au- 
ricule. Celle-ci  a  été  totalement  oblitérée  par  une  inflamma- 
tion plus  ancienne,  et  la  coupe  en  laisse  voir  la  cavité 
remplie  d'un  tissu  grisâtre,  sans  doute  quelque  ancien  cail- 
lot qui  s'est  organisé  plus  taad. 

Les  valvules  aortiques  sont  un  peu  épaissies  et  l'aorte  pré- 
sente à  son  origine  quelques  petites  plaques  d'athérome. 

Le  cœur  droit  est  sain,  mais  présente  une  étrange  ano- 
malie :  à  la  place  du  voile  membraneux  qui  constitue  la  val- 
vule de  Thébésius,  est  un  réseau  délicat  à  mailles  irrégu- 
lières, limitées  par  des  fils  tendineux  très  ténus.  Le  bord 
libre  est  remplacé  par  un  ruban  membraneux  fixé  par  ses 
deux  extrémités  aux  parois  de  l'infundibulum,  au  fond  du- 
quel débouche  la  veine  coronaire.  C'est  sur  ce  ruban  q  ue 
viennent  se  fixer  les  filaments  du  réseau. 

Aux  mailles  sont  accrochés  de  {)etits  coagulums  fibrineux 
blanchâtres,  dont  la  grosseur  varie  de  celle  d'une  tête  d'é- 
pingle à  celle  d'un  grain  de  chènevis. 

La  grande  veine  coronaire,  en  raison  de  l'insuffisance 
absolue  de  cette  valvule,  est  très  dilatée. 

Réflexions.  —  Cette  malformation  de  la  valvule  de  Thé- 
bésius, d'origine  évidemment  congénitale,  n'a  eu  sans  doute 
aucune  espèce  d'influence  sur  la  circulation  générale  pen- 
dant la  plus  grande  partie  de  la  vie  des  malades.  Mais  plus 
tard,  le  rétrécissement  mitral  aidant,  quand  le  cœur  s'est 
forcé,  quand  la  circulation  est  devenue  languissante,  ce  ré- 
seau tendineux  situé  à  Tembouchure  de  la  veine  coronaire 
était  bien  placé  pour  provoquer  la  formation  de  petits 
coagulums  fibrineux  comme  ceux  qu'on  y  observait  à 
l'ouverture  du  cœur.  Dans  ce  cas,  cette  anomalie  en  appa- 
rence insignifiante  a  pu  devenir  la  cause  première  de  la 
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mort.  De  petits  caillots  se  sont  peut  être  formés  qui,  en- 
4:raîaéspar  le  courant  sanguin  dans  Partère  pulmonaire,  au- 
ront déterminé)  dans  des  poumons  déjà  malades  et  conges- 
tionnés par  suite  de  la  lésion  mitrale,  les  infarctus  hémo- 
ptoïques  et  la  broncho-pneumonie  consécutive  qui  a  emporté 
le  malade. 

M.  Déjerine.  La  pièce  de  M.  Faure  présente  un  intérêt 
considérable,  elle  démontre  Texi^tence  chez  l'homme,  du  ré- 
trécissement mitral  pur,  tel  qu'on  l'observe  assez  souvent 
chez  la  femme.  On  a  nié  le  rétrécissement  mitral  pur  chez 
l'homme,  on  a  dit  qu'il  s'agissait  de  la  propagation  d'alfaé- 
rome  des  sigmoïdes  de  l'aorte  à  la  valvule  mitrale,  le  cas  de 
M.  Faure  prouve  qu'il  n'en  est  rien. 

M.  CoRNiL  n'attache  pas  d'importance  aux  dépôts  fibrineux 
sur  le  réticulum  qui  remplace  la  valvule  de  Thebesius,  il  ne 
croit  pas  non  plus  à.  l'endocardite  récente  dont  a  parlé 
M.  Faure,  il  s'agit  simplement  d'imbibition  sanguine  ayant 
donné  une  teinte  rouge  à  la  membrane. 


Sarcome  du  cordon  spermaticpie,   par   M.    Ls   Nom, 
interne  des  Hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  Thonneur  de  présenter  a  été  enlevée  ce 
matin  à  un  malade  entré  à  la  Maison  de  santé  pour  une 
tumeur  du  canal  inguinal.  Celte  pièce  nous  a  paru  intéres- 
sante au  point  de  vue  de  son  évolution. 

Il  y  a  environ  15  mois,  le  malade  s'est  aperçu  que  le 
testicule  gauche  remontait  dans  le  scrotum  au  niveau  de 
l'anneau  externe,  il  lui  paraissait  irrégulier  et  un  peu 
augmenté  de  volume. 

Pendant  un  an,  il  se  développe  au  niveau  du  pli  de  Taine 
une  tumeur  qui  remonte  dans  la  direction  du  canal  inguinal 
sans  provoquer  de  réaction  douloureuse. 

Il  y  a  quatre  ou  cinq  mois,  le  scrotum  se  distend  et  une 
ponction  évacue  un  liquide  jaunâtre;  et  à  la  fin,  environ  un 
verre  de  sang  pur. 

A  l'examen  du  malade  on  constate  la  distension  du  scro- 
tum formant  une  tumeur  molle  fluctanle,  non  transparente, 
sillonnée  de  veines  superficielles.  Au  niveau  et  au^lessus  du 
pli  inguinal  on  trouve  une  masse  étranglée  un  peu  au-des* 
sous  de  l'anneau  externe,  non  dépressible,  non  fluctuante. 
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La  pièce  présente,  en  effet,  une  disposition  répondant  à 
Texamen  clinique.  La  vaginale  est  épaissie,  remplie  de  sang 
coagulé,  elle  est  surmontée  par  une  tumeur  dure  d'appa- 
rence sarcomateuse,  étranglée  en  son  milieu. 

M.  CoRNiL  pense  qu'il  s'agit  d'un  sarcome;  le  suc  obtenu 
par  le  raclage  est  transparent  :  un  examen  microscopique 
extemporané  montre  de  grandes  cellules  fusiformes  :  c'est 
donc  un  sarcome  fascicule. 


Kystes  hydatiques  méconnus  pendant  la  vie,  chez  un 
syphilitique  alcoolique.  —  Coexistence  de  cirrhose.  — 
Hémorrhagie  cérébrale,  par  M.  G.  Bouisson,  interne  des 
hôpitaux. 

Un  homme  de  52  ans  entre  à  l'hôpital  St-Louis,  salle  Ca- 
zenave,  service  de  M.  Ernest Besnier,  pourunephthiriaseau 
mois  de  mars  1885.  On  constate  qu'il  a  une  iritis  syphilitique 
secondaire  précoce  (chancre  induré,  traité  à  l'hôpital  du  Midi 
le  mois  précédent).  Guérison  rapide  par  le  traitement  spéci- 
fique. 

A  la  fin  de  la.même  année,  nouvelle  iritis,  nouveau  séjour 
deuxième  guérison.  On  no  note  rien  autre  autre  qu'une  acné 
varico-pustuleuse  de  la  face  alcoolo-iodiquée. 

Au  commencement  de  1886,  le  malade  revient.  Iritis 
double.  Kératite  suppurée  à  gauche.  Hypopion.  Perforation 
de  la  cornée. 

Examen  des  organes. 

Radiales  très  athéromateuses.  Foie  très  volumineux,  lisse, 
bas,  allant  de  quatre  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessous  du 
mamelon  à  la  même  distance  au-dessous  des  fausses  côtes. 
Pas  d'hypersplénie  appréciable.  Réseau  veineux  accentué  du 
flanc  droit.  Indolence  absolue.  Le  diagnostic  de  la  lésion 
très  discuté,  très  étudié  non- seulement  dans  le  service  mais 
par  un  grand  nombre  de  médecins,  dont  quelques-uns  par- 
ticulièrement compétents,  le  diagnostic  est  indécis.  La 
moyenne  des  opinions  se  résumait  en  :  cirrhose  hypertro- 
phiijue,  alcoolo-syphilitique. 

Si  quelque  idée  relative  à  l'existence  des  hydatides  a  été 
émise,  elle  n'a  été  soutenue  ferme,  ni  poursuivie  par  per- 
sonne. 

Au  cours  du  traitement,  le  19  juin,  hémiplégie,  hémianes- 
thésie  et  hyperthermie  droites.  Incontinence  fécale  et  uri- 
naire.  Eschare  rapide  au  sacrum. 
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Réparation  lente  et  presque  terminée  au  mois  d'octobre. 

Pas  de  modifications  dans  l'état  du  foie  dont  l'accroisse- 
ment n'a  pas  continué  et  dont  la  conformation  est  restée  im- 
mobile. Pas  d'ascite. 

En  novembre,  début  d'une  ascite  subaiguë  avec  phéno- 
mènes de  congestion  bronchique  et  de  splénisation  pulmo- 
naire. État  asphyxique  permanent  bien  que  la  quantité  de 
liquide  ascitique  fût  peu  considérable.  La  cyanose  s'atté- 
nuait sous  l'action  des  inhalations  d'oxygène. 

Cependant  l'anhématosie  alla  progressant  et  le  malade 
succomba  le  5  mars  1887,  le  soir. 

Autopsie  le  7.  A  Touverture  de  la  cavité  abdominale 
liquide  ascitique  en  quantité  égale  à  environ  7  litres. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  six  centimètres.  Son 
lobe  gauche  s'étend  jusqu'à  la  ligne  mamelonnaire  gauche 
où  il  déborde  encore  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de 
doigt. 

Poids,  2  kil.  890  gr. 

Le  bord  inférieur  présente  deux  échancrures  très  pronon* 
cées. 

La  partie  supéro-externe  du  lobe  droit  et  la  plus  grande 
partie  de  ce  lobe  sont  occupées  par  une  vaste  poche  kystique 
du  volume  d'une  tête  d'enfant,  à  paroi  blanche  fibreuse  par- 
courue par  de  petits  vaisseaux  étoiles.  Cette  poche  kystique 
interrompt  par  sa  masse  ronde  le  bord  externe  du  foie,  juste 
au-dessus  delà  languette inféro-externe,  à  quatre  travers  de 
doigt  du  bord  inférieur.  Elle  était  cachée  profondément  sous 
le  diaphragme  et  elle  est  fluctuante. 

Sur  la  race  antérieure  on  trouve  encore  une  bande  sclé- 
reuse  blanchâtre  de  dix  centimètres  de  long  sur  trois  de 
large  qui  soulève  la  capsule  de  Glisson  avec  laquelle  elle  fait 
corps.  C'est  de  la  péri-hépatite  locale. 

Dans  le  lobe  gauche  du  foie,  une  poche  du  volume  d'une 
tête  de  fœtus,  fluctuante  également,  de  ïiiveau  avec  le  tissu 
hépatique  voisin. 

La  pression  fait  filer  le  contenu  de  cette  poche  sous  le 
liçament  suspenseur.  La  paroi  est  bleuâtre  et  également 
sillonnée  de  vaisseaux. 

Autour  de  cette  poche  existe  un  sillon  bien  tranché,  et,  sur 
ce  sillon,  on  voit,  à  la  partie  inférieure,  un  petit  kyste  miliaire 
du  volume  d'une  lentille  de  cristallin. 

La  vésicule  biliaire  contient  une  bile  épaisse  et  jaunâtre. 
Les  parois  sont  épaisses. 

Le  foie  lui-même  est  altéré  et  présente  tous  les  caractères 
de  la  cirrhose.  Toute  sa  surface  est  couverte  de  granulations 
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et,  d'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  son  aspect  le  rap- 
proche de  la  cirrhose  atrophique.  L'hyperplasie  conjonctive 
n'est  pas  douteuse  à  l'œil  nu.  Il  y  a  çà  et  là  des  dépressions, 
comme  des  cicatrices,  là  où  ce  tissu  est  plus  abondant  ;  cela 
a  lieu  surtout  à  la  face  inférieure.  Les  granulations,  abon- 
dantes surtout  à  la  face  inférieure,  sont  plutôt  blanches  que 
jaunes,  rappelant  les  granulations  cirrhotiques  bien  plutôt 
par  la  forme  que  par  la  couleur. 

La  coupe  du  foie  donne  issue  au  liquide  des  deux  poches 
qui  est  purulent.  Il  s'agit  de  deux  kystes  hydatiques. 

Les  deux  vésicules  mères  se  détachent  d'elles-mêmes,  les 
vésicules  filles  se  répandent  en  grand  nombre. 

Les  deux  poches  sont  séparées  par  une  paroi  épaisse  du 
tissu  fibreux.  Le  kyste  du  lobe  gauche  eût  été  seul  immédia- 
ment  accessible. 

Baie.  —  Volume  normal,  consistance  un  peu  plus  ferme. 

Reins.  —  Volumineux.  Capsule  épaissie  se  détachant  faci- 
lement, surface  lisse,  très  peu  gros.  Dans  le  rein  gauche, 
petit  kyste  du  volume  d'une  noisette  dans  la  substance  cor- 
ticale. 

Cœur. —  Myocarde.  Pas  de  lésions  valvulaires.  Taches  lai- 
teuses du  péricarde. 

Poumons.  —  A  gauche,  pleurésie  sèche,  adhérences.  Con- 
gestion pulmonaire  à  droite,  spléno-pneumonie  à  la  base. 
Congestion  intense  du  lobe  moyen. 

Cerveau.  —  Méninges  épaissies,  infiltrées.  Exsudât  fibri- 
neux  autour  des  vaisseaux.  Protubérance  asymétrique,  moi- 
tié droite  plus  volumineuse  que  la  gauche. 

Hémisphères.  —  Ventricules  dilatés.  Circonvolutions  rien. 
A  peine  un  peu  plus  de  gracilité  du  lobe  pariétal  à  gauche. 

Au  niveau  d'une  coupe  faite  au  milieu  de  la  face  externe 
de  l'hémisphère  gauche,  on  tombe  sur  un  foyer  limité  en 
dehors  par  l'avant-muret  contenant  les  deux  tiers  antérieurs 
du  noyau  ventriculaire  du  corps  strié.  Ce  foyer  du  volume 
d'une  noix  prend  la  queue  du  noyau  coudé  et  la  moitié  anté- 
rieure de  la  couche  optique. 

Au  milieu  du  foyer,  petit  noyau  ocreux  s'apercevant  dans 
l'intérieur  du  ventricule  moyen. 

Uexamen  histologiquey  pratiqué  au  Laboratoire  des  tra- 
vaux pratiques  de  la  Faculté  par  M.  A.  Pilliet,  aide-prépa- 
rateur, a  montré  du  côté  du  tissu  conjonctif  une  sclérose 
marquée  avec  des  poussées  récentes  de  cellules  embryon- 
naires en  assez  grande  quantité,  du  côté  du  parenchyme 
un  morcellement  considérable  des  lobules,  et  des  travées 
présentant  presque  tous  les  types  de  l'évolution  nodulaire, 
telle  queKelsch  et  Kiener  l'ont  décrite,  précédant  l'adénome 
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enkysté.  Revenons  sur  ces  différents  points.  Sur  une  coupe 
de  foie  prise  à  la  face  inférieure,  dans  un  point  où  Taspect 
granuleux  était  bien  marqué,  on  voit  que  la  distribution  da 
tissu  conjonctif  rappelle  de  loin  celle  qu'on  trouve  dans  la 
cirrhose  de  Laënnec;  mais  avec  quelques  différences.  Les 
veines  portes  sont  dilatées,  mais  ne  paraissent  pas  épaissies 
ni  sclérosées.  Autour  d'elles,  le  tissu  conjontif  développe 
ces  bandes  fibrillaires  qui  vont  s'amincissant  entre  les 
lobules  qu'ils  circonscrivent.  Aux  points  où  ces  faisceaux 
s'atténuent  et  se  perdent,  ils  sont  séparés  des  travées  hépa- 
tiques par  un  nuage  assez  mince  de  petites  cellules  rondes. 
Tout  le  tissu  parenchymateux  en  contact  avec  ces  bandes 
conjonctives  nouvelles  est  infiltré  à  une  certaine  hauteur, 
variable  suivant  les  points,  de  ces  mêmes  cellules  rondes. 
Dans  les  bandes  conjonctives  circulent  des  canalicules 
biliaires  nombreux,  entourées  sur  certains  points  de  gaines 
de  cellules  rondes.  Ces  cellules  et  les  canalicules  forment 
dans  un  certain  nombre  d'espaces  portes  des  amas  assez 
abondants  ;  limités  à  la  périphérie  par  les  travées  de  cellules 
hépatiques  que  dissocie  l'infiltration  diffuse  que  nous  avons 
déjà  mentionnée.  Ces  amas  forment  de  véritables  taches 
miliaires,  comparables  à  celles  qu'on  retrouve  dans  les  cir- 
rhoses à  poussées  aiguës,  telles  que  le  foie  tuberculeux  ou  le 
foie  syphilitique,  par  exemple. 

Les  lobules  sont  dissociés  et  détruits  comme  dans  la  cir- 
rhose de  Laënnec.  Les  travées  de  cellules  hépatiques  y  sont 
parallèles  les  unes  aux  autres  ou  anastomosées;  elle  ne  sont 
plus  radiées  par  rapport  aux  veines  hépatiques,  autour 
desquelles  se  voient  les  mêmes  amas  cellulaires  qu'autour 
des  veines  portes.  Sur  beaucoup  de  |3oints,  autour  des  amas 
volumineux  de  cellules  embr^^onnaires,  les  cellules  hépa- 
tiques sont  divisées,  isolées  et  atrophiées  par  ces  éléments, 
sur  d'autres,  les  travées  hépatiques  prennent  laspect  nodu- 
laire  figuré  par  Kelsch  et  Kiener,  et  ces  points  sont  assez 
nombreux.  Sous  la  paroi  fibreuse  du  kyste  hydalique  le 
plus  volumineux,  et  sous  la  capsule  de  Glisson,  se  voient  des 
amas  assez  considérables  de  cellules  embryonnaires,  qui 
sont  le  point  de  départ  de  la  sclérose  morcelant  l'organe. 

En  résumé,  la  sclérose  a  la  marche  générale  de  la  cir- 
rhose granulée  de  Laënnec,  mais  elle  est  diffuse,  échancre 
et  dissocie  les  lobules;  ceux-ci  présentent  une  évolution 
nodulaire  assez  marquée  ;  en  certains  points,  les  cellules  des 
travées  se  dispersent  en  boyaux,  dont  la  ressemblance  avec 
ceux  de  l'adénome  au  début  est  complète.  Celle  transfor- 
mation débute  par  le  centre  des  groupes  de  travées 
hépatiques  morcelées,  Ces  cellules  ne  présentent  pas  d'impré- 
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gnation  biliaire.  Nous  avons  constaté,  sur  des  coupes  trai- 
tées uniquement  par  l^alcool  et  montées  dans  la  solution  de 
gomme  arabique  iodo-iodurée  d'Erlich,  que  les  cellules 
hépatiques  étaient  encore  chargées  de  glycogène  en  propor- 
tion à  peu  près  normale. 

•  Le  rein  ne  présentait  pas  d'amas  embryonnaires  ni  de 
sclérose  marquée,  mais  seulement  un  état  gras  assez  mar- 
qué des  tubes  contournés. 

Réflexions.  —  Au  point  de  vue  clinique,  le  point  vrai- 
ment important  de  cette  observation  est  la  méconnaissance 
des  kystes  hydatiques  du  foie.  Aucun  signe  direct  ne  pou- 
vait les  faire  reconnaître,  lapalpation  ne  permettant  d'arriver 
que  sur  une  surface  cirrhotique,  dure,  et  l'état  général  du 
malade,  cachexie  alcoolo-syphilitique,  faisait  dévier  les  re- 
cherches dans  une  direction  non  absolument  mais  relative- 
ment fausse.  11  eût  fallu,  et  M.  Besnier  insiste  sur  ce  point, 
en  présence  d'un  diagnostic  toujours  non  satisfaisant,  passer 
plus  méthodiquement  en  revue  la  totalité  des  hypothèses  à 
établir  sur  une  lésion  du  foie,  et  décomposer  la  recherche  diag- 
nostique en  posant  la  question  d'affection  multiple  et  com- 
plexe dans  un  même  organe.  Il  est  certain  qu'une  ponction 
exploratrice  eût  été  légitime  et  eût  pu  apporter  la  lumière. 

M.  CoRNiL  examinant  les  préparations,  dit  qu'on  voit  en 
effet  de  la  sclérose  autour  des  rameaux  de  la  veine  porte  et 
autour  des  veines  sus-hépatiques  ;  on  remarque  en  grand 
nombre  des  néo-canalicules  biliaires.  Mais  nulle  part  on  ne 
voit  de  processus  gommeux,  constatation  qui  écarte  l'idée 
d'une  cirrhose  syphilitique. 


Tumeur  du  xnédiastin;  'pleurésie  séreuse  symptoma- 
ticpie.  —  Sarcome  fascicule  à  grandes  cellules,  par 

PoLGUÉRE,  interne  des  Hôpitaux. 

Le  nommé  Pas...  Joseph,  âgé  de  54  ans,  maçon,  entre  le 
4  mars  1887,  dans  le  service  de  M.  le  D^  Rigal. 

C'est  un  homme  peu  vigoureux,  pâle,  d'aspect  cachecti- 
que. Son  père  et  sa  mère  sont  morts  dans  un  âge  avancé 
sans  qu'il  puisse  préciser  de  quelles  affections. 

Lui-même  n'a  jamais  fait  de  véritable  maladie;  point  do 
syphilis  ni  d'alcoolisme.  Mais,  depuis  quelques  années,  il  est 
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pris  chaque  hiver  d'une  bronchite  qui  ne  guérit  qu'avec  le 
printemps. 

Cette  année  même,  il  s*est  mis  à  tousser  depuis  le  mois 
d'octobre.  Au  commencement  de  février,  survint  de  la  gêne 
dans  la  respiration  ;  cette  gêne  s'accrut  progressivement  et 
s'accompagna  bientôt  de  douleurs  vagues  dans  le  côté  droit. 
La  base  de  la  poitrine  s'élargit;  cependant,  l'amaigrissement 
était  rapide,  l'appétit  se  perdait,  les  jambes  enflaient  légè- 
rement. La  toux  ni  l'expectoration  ne  s'étaient  modifiées. 

4  mars.  Le  malade  entre  àThôpital  pour  son  étouffement. 
La  face  est  pâle,  amaigrie.  Les  veines  du  cou,  à  droite,  sont 
tuméfiées,  la  jugulaire  externe  est  très  grosse.  Le  bras  droit 
et  la  main  sont  un  peu  enflés.  En  découvrant  la  poitrine,  on 
est  frapçé  de  l'ampliation  de  sa  moitié  droite.  Le  sternum 
est  entraîné  de  ce  côté  ;  les  espaces  intercostaux  paraissent 
élargis  ;  la  peau  est  nettement  œdémateuse  à  ce  niveau.  Le 
ventre  n'est  pas  gros;  il  offre  une  circulation  collatérale  très 
développée.  Cuisses  amaigries;  oedème  bimalléolaire. 

A  l'examen  du  thorax  on  trouve  une  abolition  totale  des 
vibrations  thoraciques  à  droite  ;  sauf  dans  le  triangle  sus- 
claviculaire.  Matité  absolue  partout;  résistance  au  doigt 
considérable.  Souffle  et  râles  cavitaires  dans  la  fosse  sus- 
épineuse  ;  souffle  bronchique  à  la  partie  moyenne,  silence 
dans  la  partie  inférieure.  Pas  d'égophonie,  pas  de  pectori- 
loquie  aphone. 

A  gauche,  respiration  rude  ;  râles  de  bronchite  dans  toute 
la  hauteur;  pas  de  prédominance  au  sommet. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  la  ligne  axillaire,  dans  le 
sixième  espace.  La  sonorité  du  poumon  gauche  est  marquée 
par  une  ligne  oblique,  suivant  quelque  temps  le  bord  gauche 
du  sternum  à  deux  centimètres  de  lui,  puis  allant  rejoindre 
la  pointe  du  cœur  à  la  ligne  axillaire.  A  part  ce  déplacement, 
on  ne  note  rien,  ni  à  la  palpation,  ni  à  l'auscultation. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  trois  centimètres.  Son 
bord  est  régulier.  La  palpation  n'est  pas  douloureuse.  Pas 
d'ascite.  Rien  de  notable  du  côté  du  tube  digestif.  L'appétit 
est  perdu,  la  langue  est  blanche  ;  pas  de  vomissement  ni  de 
diarrhée. 

En  raison  de  la  dyspnée,  on  fait  une  ponction  le  soir 
même  de  l'entrée;  on  retire  un  litre  de  liquide  clair,  jaunâtre, 
fibrineux. 

5,  6  et  7  mars.  Malgré  trois  ponctions  faites  successive- 
ment, à  24  heures  d'intervalle,  on  n'obtient  pas  de  soulage- 
ment marqué;  la  distension  de  la  jugulaire  externe  et 
l'œdème  du  membre  supérieur  droit  augmentent.  Le  niveau 
de  l'épanchement  s'est  abaissé  cependant  jusqu'au-dessous 
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de  l'angle  de  l'omoplate.  On  entend  toujours  du  souffle  et 
des  râles  cavitaires  au  sommet.  Le  cœur  n'est  pas  revenu  à 
sa  place. 

Le  8.  Le  malade  a  passé  une  assez  bonne  nuit  ;  une 
quatrième  ponction  lui  a  été  faite  hier  soir.  On  n'a  retiré 
que  800  ^r.  de*liquide,  le  malade  avant  été  pris,  pour  la  pre* 
mière  fois,  d'un  violent  point  de  c6té. 

Le  9.  Dyspnée  très  intense,  demi-asphyxie,  pouls  radial  à 
peine  perceptible.  Sueur  froide.  Le  malade  meurt  la  nuit 
suivante. 

Autopsie.  —  Le  plastron  slernal  enlevé,  ont  voit  une 
énorme  tumeur  occupant  toute  la  partie  moyenne  du  thorax  ; 
en  haut,  elle  arrive  jusqu'à  la  base  du  cou;  en  bas,  elle 
repose  sur  le  diaphragme  ;  à  droite,  elle  déborde  dans  la 
cavité  pleurale  dont  elle  occupe  les  trois  quarts,  le  reste  est 
rempli  par  un  épanchement  dun  litre  environ.  On  n'aperçoit 
point  le  poumon  ;  en  contournant  la  tumeur  avec  la  main, 
on  le  trouve  refoulé  en  haut  et  aplati  dans  la  gouttière  costo- 
vertébrale. 

La  plèvre  pariétale  est  semée  de  noyaux  secondaires.  Le 
cœur  est  englobé  dans  la  masse.  Rien  dans  la  cavité  pleurale 
gauche. 

Enlevée  du  thorax,  la  tumeur  forme  un  bloc  énorme  ;  la 
surface  recouverte  par  la  plèvre  médiastine  est  blanc  rosé  ; 
semée  de  nodosités  grosses  comme  des  noix  ;  en  arrière  et  en 
haut  le  poumon  droit  lui  est  accolé;  il  n'est  pas  envahi  par 
le  néoplasme,  auquel  il  adhère  par  son  sommet;  à  son  niveau, 
la  plèvre  viscérale  est  très  épaissie  et  fait  corps  avec  la 
tumeur.  Il  n'y  a  pas  de  tubercules  dans  le  poumon. 

Tous  les  organes  du  médiastin  sont  plongés  dans  la  masse; 
on  ne  voit  point  les  gros  troncs  de  la  base  du  cœur  ;  la  trachée 
est  entourée  de  toutes  parts,  mais  n'est  pas  déformée  ni 
envahie.  En  introduisant  le  doigt  dans  le  tronc  veineux  bra- 
chio-céphalique  droit  on  sent  un  rétrécissement  très  net,  très 
près  de  l'origine  de  la  veine  cave  supérieure.  Le  cœur  est 
tout  entier  recouvert,  la  cavité  du  péricarde  a  disparu  totale- 
ment. En  ouvrant  le  cœur  par  l'aorte,  on  voit  que  la  paroi 
ventriculaire  est  envahie  par  des  noyaux  qui  s'enfoncent  plus 
ou  moins  dans  le  myocarde,jusqu'à  le  réduire  au  tiers  de  son 
épaisseur. Les  valvulesducœursontsaines,raorte également. 

Le  poumon  gauche  est  congestionné. 

Par  la  dissection  du  cou,  on  ne  trouve  aucun  ganglion  vo- 
lumineux ;  Tabsence  en  avait  été  constatée  pendant  la  vie. 

Aucune  altération  notable  du  foie,  des  reins  ni  du  cerveau. 
Rien  dans  le  péritoine. 
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A  la  coupe,  la  tumeur  est  dure,  inégalement  résistante  ;  les 
noyaux  superficiels  sont  blancs  rosés,  assez  mous,  le  centre 
esi  gris  blanchâtre,  parcouru  par  des  tractus  de  consis- 
tance fibreuse;  ces  tractus  annulaires  circonscrivent  de 
grands  îlots;  vers  le  centre,  certains  de  ces  îlots  sont  jau- 
nâtres et  s'effritent  en  petits  grumeaux.  La  tumeur  est  peu 
vasculaire  dans  son  ensemble. 

On  obtient  très  peu  de  suc  au  raclage. 

En  raison  de  ses  rapports  et  de  son  aspect,  la  tumeur  paraît 
surtout  formée  parla  cohérence  des  ganglions  du  médiastin. 

Examen  histologiqtie,  —  En  examinant  des  frairments 
pris  en  différents  points,  on  voit  que  la  structure  est  la 
même  partout.  Partout,  ce  sont  de  grandes  cellules  de  20  à 
30  fi,  fusiformes,  à  gros  noyau  ovoïdes,  granuleux,  à  pro- 
toplasma transparent.  Elles  sont  en  contact  immédiat  et 
tantôt  se  disposent  en  longues  traînées  allongées,  tantôt  se 
contournent  en  tourbillons;  en  certains  points,  ces  traînées 
forment  des  couches  plates,  alternantes  et  réciproquement 
perpendiculaires,  comme  la  trame  d'une  étoffe.  Dans  les 
parties  superficielles  jeunes,  les  cellules  sont  globuleuses. 
Les  vaisseaux,  assez  nombreux  dans  les  portions  jeunes, 
n'ont  pas  de  tunique  bien  distincte;  ils  sont  beaucoup  plus 
rares  dans  les  parties  centrales,  où  de  nombreuses  cellules 
sont  en  dégénérescence  granulo-graisseuse  ou  même  forment 
un  magma  de  débris  cellulaires.  La  moitié  externe  de  la 
paroi  ventriculaire  gauche  du  cœur  est  envahie;  celte 
couche  néoplasique  n'offre  pas  de  caractères  particuliers  ;  le 
myocarde  en  est  séparé  par  une  zone  mince  de  tissu  cellulo- 
graisseux.  Cette  zone  est  traversée  par  de  nombreux  capil- 
laires fins;  c'est  le  long  de  ces  capillaires  que  s'avancent  les 
cellules  du  sarcome,  en  ce  point  arrondies  et  à  gros  noyaux. 
Elles  pénètrent  peu  avant  dans  le  muscle.  Les  fibres  muscu- 
laires les  plus  rapprochées  sont  pâles,  mal  colorées,  et  très 
fragmentées.  Quelques-unes  montrent  des  granulations  pro- 
téiques  très  fines;  toutes  conserven t leur  striation,  sans  trace 
de  prolifération  de  leurs  noyaux. 

D'après  tous  ces  caractères,  on  voit  qu'il  s'agit  d'un  sar- 
come fascicule  à  grandes  cellules. 

RÉFLEXIONS.  —  Trois  points  à  remarquer  au  point  de  vue 
clinique  : 

L'extrême  tolérance  du  malade  qui,  porteur  d'une  lésion 
énorme,  ne  s'est  alité  que  pendant  quinze  jours  ; 

La  nature  séreuse  de  cet  épanchement  symptomatique,  et 
cela  avec  un  œdème  notable  de  la  paroi  ; 
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L'absence  de  tout  signe  révélateur  de  la  symphyse  du  péri- 
carde. 

Au  point  de  vue  anatomique,  nous  n'avons  pu  déterminer 
le  point  de  départ  ;  nous  n'oserions  affirmer  un  sarcome  pri- 
mitif des  ganglions  du  médiastin.  En  dehors  des  noyaux 
secondaires  de  la  plèvre,  aucune  trace  de  généralisation,  en 
sorte  que  pendant  la  vie  le  diagnostic  d'existence  d'une  tumeur 
médiastinique  a  pu  être  posé,  mais  non  le  diagnostic  de 
nature. 

M.  Netter,  qui  a  vu  le  malade,  insiste  sur  ce  fait  qu'il  n'y 
avait  pas  de  ganglions  malades  à  la  base  du  cou. 


Rétrécissement  sous-aortique.  —  Soudure  de  deux 
valvules  sigmoïdes,  par  M.  Tuilant,  inteVne  provisoire. 

Le  nommé  Mes...  âgé  de  72  ans,  entre  à  l'infirmerie  de 
Bicêtre  dans  le  service  de  M.  Déjerine,  le  IS  février  1887. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  bien  définis.  Rougeole  dans 
sa  jeunesse.  Reste  14  ans  en  Afrique,  de  1832  à  1846.  Accès 
de  fièvres  intermittentes  pendant  toute  la  durée  de  son 
séjour.  Antécédent  alcooliques  très  nets,  avoués  par  le 
malade  (quatre  litres  de  vin  par  jour  et  un  demi-litre  d'absin- 
the). 

Dans  Tannée  qui  a  suivi  son  retour  en  France,  il  fut  atteint 
à  deux  reprises  de  rhumatisme  articulaire  aigu  et,  quelcjues 
mois  après,  d'accès  épileptiques  qui  se  répètent  à  partir  de 
cette  épocjue  jusqu'en  1864. 

Ils  atteignent  leur  maximum  de  fréquence  en  1852  (quatre 
attaques  par  jour).  Fluxion  de  poitrine  en  1860.  N'a  pas  fait 
d'autres  maladies  jusqu'en  1882,  époque  de  son  admission  à 
Bicêtre,  où  il  entre  à  cause  de  son  âge.  En  1885,  tombe  en 
syncope  à  la  suite  de  l'extraction  de  quatre  dents  dans  une 
même  séance?...  Reste  15  jours  à  l'infirmerie  et  en  sort  bien 
rétabli.  Traité  par  la  digitale. 

Pas  de  vertiges,  ni  d'œdème  des  jambes  ;  palpitations  et 
accès  d'oppression  assez  fréquents. 

Le  14  lévrier  1887  ces  accès  acquièrent  une  intensité 
insolite;  le  soir  du  môme  jour,  œdème  malléolaire  qui  se 
propage  en  peu  de  temps  à  la  totalité  des  membres  supé- 
rieurs. 

Le  malade  est  admis  à  l'infirmerie  le  lendemain,  15  fé- 
vrier. Sujet  très  amaigri  ;  faciès  pâle,  décoloré.   Dyspnée 
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intense,  œdème  considérable  des  membres  inférieurs.  A 
rinspection,  légère  voussure  du  thorax  à  gauche  du  ster- 
num. La  pointe  du  cœur  bat  en  arrière  de  la  sixième  côte  en 
dehors  de  la  ligne  mamelonnaire. 

La  percussion  dénote  une  légère  augmentation  de  volume 
de  l'organe  dans  le  sens  transversal. 

A  Tauscultation,  souffle  systolique,  siégeant  dans  la 
région  précordiale,  un  peu  au-dessus  de  la  pointe  du  cœur, 
au  niveau  du  bord  gauche  du  sternum. 

Pouls  petit  et  filiforme.  Pas  d'accès  d'angine  de  poitrine. 

Trait  :  Digitaline  (1/4  de  millig.). 

Le  20  février.  Amélioration  très  notable,  l'œdème  des 
jambes  a  disparu  ainsi  que  ropi)ression. 

Le  26  au  soir.  Le  sujet  est  pris  de  délire,  sans  élévation 
de  température.  Il  meurt  subitement  dans  la  nuit. 

Autopsie  faite.36  heures  après  la  mort,  —  L'ouverture 
du  thorax  donne  les  signes  suivants  :  le  muscle  cardiaque 
est  hypertrophié,  au  niveau  du  ventricule  gauche;  ses 
fibres  sont  décolorées. 

Rien  de  notable  du  côté  de  la  valvule  mîtrale  qui  est 
souple  ;  on  n'y  trouve  aucune  lésion  athéromateuse  ;  pas  de 
rétrécissement  ni  d'insuffisance.  Du  côté  de  l'orifice  aortique, 
en  employant  les  procédés  ordinaires,  on  voit  qu1l  n'y  a 
pas  d'insuffisance;  l'eau  versée  dans  l'aorte  ne  s'écoule  pas 
dans  le  ventricule  gauche.  Deux  des  trois  valvules  aortiques 
sont  ankylosées  et,  au  niveau  delà  soudure  des  deux  valves, 
on  voit  une  crête  saillante,  vestige  de  la  séparation  primi- 
tive. La  face  artérielle  est  surmontée  de  saillies  végétantes 
en  forme  de  choux-fléurs.  La  face  ventriculaire  est  inégale, 
rugueuse,  de  consistance  calcaire.  Il  existe  sur  cette  face 
une  sorte  d'éperon  calcaire  qui  sous-tend,  en  les  unissant, 
les  deux  valvules  sigmoïdes. 

Les  artères  coronaires  sont  perméables. 

Athérome  très  prononcé  de  l'aorte  abdominale.  Rien  du 
côté  du  système  nerveux  central.  Adhérences  pleurales  très 
fortes  au  sommet  gauche  et  congestion  pulmonaire  aux 
deux  bases.  Rien  au  foie.  Rate  légèrement  hypertrophiée. 
Reins  diminués  de  volume;  adhérence  de  la  capsule. 

Nous  croyons  devoir  retenir  deux  points  dans  cette  obser- 
vation. Etant  donnés  la  nature  du  souffle,  les  antécédents 
rhumatismaux  et  l'étal  d'asystolie  dans  lequel  se  trouvait  le 
malade  lors  de  son  entrée  dans  le  service.  Ton  a  songé  à  une 
insuffisance  mitrale.  Or,  à  l'autopsie,  l'on  a  pu  constater 
l'int^rité  de  la  mitrale  et  l'existence  d'une  variété  de  rétré- 
cissement, en  quelque  sorte  sous-aortique,  constitué  par  la 
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soudure  des  valvules  que  nous  avons  décrite  plus  haut  et 
par  l'éperon  calcaire  que  Ton  observait  près  du  bord  adhé- 
rent des  valves  soudées. 

En  outre,  l'on  peut  se  demander  quel  a  été  le  rôle  du  rhu- 
matisme et  de  Timpaludisme,  dans  la  pathogénie  de  la  sou* 
dure  des  sigmoïdes  aortiques. 

M.  DÉJERINE  pense  que  les  lésions  des  valvules  sigmoïdes 
de  Taorle  sont  le  reliquat  d'une  ancienne  endocardite  infec- 
tieuse ;  ces  lésions  sont  les  suivantes  :  par  place  il  y  a  des- 
truction des  valvules  ;  des  brides  cicatricielles  unissent  les 
commissures  et  les  soudent  complètement;  il  ne  s'agit  pas 
probablement  d*un  processus  athéromateux  vulgaire.  D'ail- 
leurs,  il  existe  aussi  un  rétrécissement  sous-aortique. 

M .  CoRNiL.  La  fusion  des  valvules  avec  incrustation  calcaire 
est  une  lésion  qui  s'observe  souvent  :  dans  ces  cas-là,  il  y  a 
souvent  du  rétrécissement  sous-aortique  :  la  pathogénie  invo- 
quée par  M.  Déjerine  est  parfaitement  acceptable. 

« 

M.  Marfan  demande,  le  malade  étant  mort  subitement,  si 
les  coronaires  sont  perméables. 

M.  TuiLANT.  Les  coronaires  sont  perméaibles. 


Séance  du  18  mars  1887. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


Luxation  ancienne  du   coude.   —   Néarthrose,  par  C. 

Walthbr,  prosecteur  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  à  l'amphithéâtre  des  hôpitaux 
sur  une  femme  d'une  soixantaine  d'années. 

Le  coude  gauche  offrait  une  déformation  accentuée  avec 
flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras.  On  constatait  de  plus  du 
même  côté  les  signes  évidents  d'une  fracture  ancienne  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius  non  réduite;  la  dissection 
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de  cette  fracture,  une  coupe  transversale  et  une  coupe 
antéro-postérieure  de  rexlrémité  inférieure  du  radius  n'ont 
rien  montré  de  particulier,  que  les  traces  de  consolidation 
ancienne  dans  une  attitude  vicieuse. 

Avant  toute  dissection,  on  constatait  au  coude  les  défor- 
mations suivantes  : 

1"  Avant-bras  fléchi  presque  à  angle  droit  sur  le  bras. 
Les  mouvements  sont  très  limités  et  la  flexion  ne  dépasse 
pas  l'anffle  droit;  Tamplitude  des  mouvements  n'atteint  que 
ÎO  degrés  environ. 

2**  Rotation  de  Tavant-bras  qui  est  fixé  en  demi-pronation. 
Il  est  impossible  de  le  ramener  en  pronation  complète  ou  en 
supination. 

3^  Augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur  de  Tarli- 
culation  qui  a  pris  une  forme  globuleuse  avec  efl'acement 
des  méplats  situés  à  Tétat  normal  de  chaque  côté  de 
Tolécrâne  ; 

4*  Saillie  de  Tolécrâne  en  arrière  avec  légère  dépression 
au-dessus  de  son  extrémité  supérieure. 

5®  A  la  palpalion^  on  constate  : 

a.  La  saillie  très  nette  de  Tolécrâne  en  arrière. 

b.  La  saillie  de  Tépitrochlée  facile  à  reconnaître. 

c.  L'impossibilité  de  déterminer  d'une  façon  précise  la 
situation  de  l'épicondyle. 

d.  Au-devant  de  la  trochlée  humérale  et  immédiatement 
au-dessus  de  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus,  la  présence 
d'une  saillie  osseuse,  qu'on  peut  arriver  à  mobiliser  isolé- 
ment et  qui  ne  fait  corps,  par  conséquent,  ni  avec  l'humérus 
ni  avec  le  cubitus. 

e.  Au-devant  du  condyle,  la  présence  d'une  autre  saillie 
osseuse,  volumineuse,  larçe  et  qui  n'est  point  mobilisable 
isolément  mais  qui  semble  suivre  les  légers  mouvements 
qu'on  peut  imprimer  au  radius. 

Pour  constater  nettement  les  lésions  articulaires,  après 
avoir  enlevé  les  couches  superficielles  qui  ne  présentaient 
que  les  lésions  communes  à  tous  ces  traumatismes  anciens, 
épaississement  du  tissu  cellulaire,  atrophie  des  muscles 
dont  les  tendons  sont  difficiles  à  dissocier  au  milieu  du  tissu 
cellulo-fibreux,  j'ai  pratiqué  deux  coupes  de  l'articulation, 
toutes  deux  verticales  et  antéro-postérieurcs  passant  : 
la  première  par  le  cubitus  et  la  trochlée  ;  la  seconde  par  le 
radius  et  le  condyle. 

Sur  la  première  de  ces  coupes,  on  voit  que  le  cubitus  est 
luxé  complètement  et  directement  en  arrière,  la  face  anté- 
rieure de  l'apophyse  coronoïde  répondant  à  la  gorge  de  la 
trochlée  hjimérale,  et  l'extrémité  de  l'apophyse  coronoïde 
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étant  directement  appliquée  contre  la  face  postérieure  de 
coite  ti'ochlée.  La  grande  cavité  eigmoïde  du  cubitus,  qui  a 
conservé  sa  forme  et  ses  dimensions,  est  comblée  à  sa  partie 
postérieure  par  une  masse  de  tissu  cellulo-âbreux  d'un  cent, 
d'épaisseur  environ.  Sa  partie  antérieure  est  occupée  par  une 
saillie  osseuse  qui  otablit  une  nouvelle  articulation  huméro- 
cubitale.  Cette  saillie  osseuse,  véritable  apophyse  plus  étroite 
à  sa  base  qu'à  son  extrémité  est  longue  de  deux  cent. 
Son  pédicule,  rétréci,  s'attache  à  l'humérus,  sur  une  plus 
large  saillie  osseuse  qui  occupe  la  partie  inférieure  et  le 
bord  externe  de  la  cavité  olécranienne  ;  née  de  cette  inser- 
tion, celte  apophyse  descend,  avec  une  très  légère  obliquité 
en  arrière,  et,  se  recourbant  un  peu  de  façon  à  présenter  une 
concavité  antérieure,  vient  par  son  extrémité  irrégulière- 
ment arrondie,  un  peu  mamelonnée  et  encroûtée  de  fibro- 
cartilage,  s'articuler  avec  la  partie  antérieure  de  la  grande 
cavité  sigmoïde  du  cubitus. 

A  la  partie  interne,  une  autre  jetée  osseuse  analogue, 
longue  de  trois  centimètres,  rectiligne,  plus  large  à  sa  base 

3u'à  sa  pointe,  se  détache  de  la  base  de  l'épilrochlée  et  se 
irige  en  bas,  en  arrière  et  en  dehors;  elle  se  recourbée 
son  extrémité  pour  venir  toucher  la  partie  externe  de  l'extré- 
mité inférieure  de  la  précédente  à  laquelle  elle  adhère  par 
du  tissu  fibreux.  Elle  s'articule  en  bas  avec  la  partie  externe 
de  la  grande  cavité  sigmoïde  du  cubitus. 

A  la  partie  antérieure  de  la  trochlée  humérale,  on  trouve 
une  pièce  osseuse  mobile,  haute  de  deux  centimètres,  lar^e 
d'un  centimètre,  épaisse  de  quatre  millimètres  en  bas,  de 
deux  en  haut,  et  qui  forme  une  sorte  de  lame,  de  plaque 
demi-circulaire  moulée  sur  la  partie  antérieure  de  la  poulie 
humérale.  En  bas,  elle  s'attache  par  des  liens  fibreux  résis- 
tants à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  l'apophyse 
coronoïde,  qui  présente  au-dessous  d'elle  une  saillie  en  forme 
d'épine,  sur  laquelle  s'insère  le  tendon  du  brachial  antérieur. 

La  coupe  antéro-postérieure  pratiquée  au  niveau  du  condyle 
et  du  radius  montre  des  lésions  analogues. 

Le  radius  est  placé  horizontalement  sous  le  condyle, 
de  sorte  que  son  col  répond  au  condyle  humerai  qui 
est  hypertrophié  en  arrière  et  renflé  d'une  saillie  arron- 
die, moins  volumineuse  que  le  condyle  lui-môme;  le  bord 
antérieur  de  la  tête  du  radius  répond  à  cette  saillie  et  lui  est 
uni  par  du  tissu  cellulo-fibreux.  La  cupule  du  radius  s'ar- 
ticule avec  une  grosse  apophyse  osseuse,  née  de  l'humérus 
au  niveau  de  la  base  de  l'épicondyle  et  descendant  verticale- 
ment, pour  s'articuler  en  bas,  par  sa  face  antérieure,  avec  la 
face  supérieure  de  la  tête  du  radius. 
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En  avant  du  condyle,  une  pièce  osseuse  analogue  à  celle 
qui  existe  au  devant  de  la  trochlée,  mais  beaucoup  plus 
forte,  large  et  haute  de  trois  centimètres,  s'attache  directe- 
ment sur  le  radius  au  niveau  et  en  dehors  de  la  tubérosité 
bicipitale.  Il  y  a  soudure  osseuse  complète  entre  cet  os 
nouveau  et  le  radius  ;  la  trace  de  cette  soudure  persiste  sous 
forme  d'une  ligne  très  visible  ;  la  pièce  osseuse  est  formée 
de  tissu  compact  et  creusée,  en  son  centre,  d'une  petite  cavité 
médullaire. 

En  résumé,  cette  pièce  montre  les  lésions  d'une  ancienne 
luxation  du  coude,  directe  en  arrière.  La  nouvelle  articula- 
tion s'est  constituée  par  la  formation  :  1<>  de  trois  pièces 
osseuses  en  forme  d'apophyses  naissant  delà  partie  posté- 
rieure de  l'humérus  et  allant  s'articuler  :  les  deux  internes 
avec  la  cavité  sigmoïde  du  cubitus,  l'externe  avec  la  tête  du 
radius;  2^  de  deux  pièces  osseuses  concaves,  situées  en 
avant  de  Thumérus  et  fixées  :  Tune  par  du  tissu  fibreux  sur 
le  cubitus,  l'autre  par  de  larges  attaches  osseuses  sur  le 
radius, 

M.  Broca  remarque  que  cette  luxation  était  à  peu  près  ir- 
réductible, à  cause  des  jetées  osseuses.  Mais  il  est  à  remar- 
quer que,  ce  qui  est  fréquent  dans  les  vieilles  luxations  du 
coude,  la  grande  cavité  sigmoïde  n'est  pas  comblée. 

M.  Poirier  dit  qu'il  était  presque  impossible  d'intervenir 
non  pas  parce  que  la  luxation  était  irréductible,  mais  parce 
que,  pendant  la  vie  un  diagnostic  précis  ne  pouvait  être  fait. 

M.  Broca.  On  aurait  pu  faire  une  arthrolomie  explora- 
trice. 

M.  CouDRAY.  La  question  soulevée  de  l'intervenUon 
dans  les  luxations  anciennes  du  coude  estdiflScileà  résoudre. 

Trendelenburg  a  conseillé  la  résection  temporaire  de  l'o- 
lécrâne  comme  un  moyen  permettant  la  réduction  ;  mais  le 
procédé  est  infidèle  et  je  l'ai  vu  échouer  entre  les  mains  du 
professeur  Lannelongue.  En  fait,  lorsqu'on  est  résolu  à  inter- 
venir d'une  manière  sanglante  dans  les  luxations  anciennes 
du  coude,  il  faut  savoir  qu'une  opération  petite  échouera  le 
plus  souvent,  et  qu'on  sera  peut-être  amené  à  pratiquer  la 
résection  totale  des  extrémités  articulaires  ;  la  pièce  qui  nous 
est  présentée  donnerait  raison  à  cette  manière  de  voir. 
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K3rste  ssmovial  carpo -métacarpien,  par  F.  Villar,  aide 

d'anatomie. 

Nous  avons  trouvé  à  l'Ecole  pratique,  sur  la  main  d'une 
vieille  femme,  un  kyste  synovial  dont  le  siège  nous  a  paru 
assez  rare.  Voici  la  description  de  cette  tumeur  :  du  volume 
d'une  noisette,  présentant  une  dureté  extrême,  elle  occupe  la 
partie  supérieure  du  deuxième  espace  inter-métacarpien. 
Elle  repose  sur  l'arcade  palmaire  profonde  et  se  trouve  re- 
couverte en  partie  par  le  muscle  adducteur  du  pouce  ;  nous 
disons  en  partie,  car  le  kyste  a  écarté  les  fibres  du  muscle  et 
vient  se  montrer  par  sa  partie  superficielle. 

Le  pédicule,  très  net,  mesure  environ  5  à  6  millimètres  ; 
ce  pédicule  s'enfonce  dans  l'épaisseur  du  tissu  fibreux  qui 
réunit  le  deuxième  au  troisième  métacarpien. 

La  dissection  après  injection  ne  nous  a  pas  permis  de  re- 
connaître d'une  façon  bien  nette  le  point  de  départ  du  kyste. 

Réfleodons,  —  Cette  tumeur  tire  son  intérêt  de  son  siège; 
en  outre,  nous  devons  attirer  l'attention  sur  sa  dureté. 

Si  ce  kyste  avait  évolué  et  s'il  avait  pris  des  dimensions 
suffisantes  pour  venir  faire  saillie  au  niveau  de  l'éminence 
thénar,  on  aurait  certainement  diagnostiqué  «  fibrome  de 
l'éminence  thénar  »  et  l'on  n'aurait   nullement  songé  à  un 
kyste  synovial. 

M.  Poirier  affirme  que  ces  kystes  carpo-métacarpiens  ne 
sont  pas  aussi  rares  que  le  pense  M.  Villar  :  il  en  a  vu  un 
très  grand  nombre  dans  ses  dissections  à  l'Ecole  pratique. 


Anomalie  de  rapports  de  l'artère    obturatrice,  par  le 

D' Eug.  RocHARD,  professeur  d'anatomie  à  TEcole  de  méde- 
cine navale  de  Rochefort. 

Malgré  la  perfection  des  descriptions  anatomiques,  on 
peut  se  trouver  en  présence,  pendant  le  cours  des  dissec- 
tions, de  certains  points  d'anatomie  qui  n'ont  point  en- 
core été  signalés  ou  qui  demandent  à  être  indiqués  avec 
toute  la  précision  que  comporte  une  science  aussi  exacte. 

C'est  presque  uniquement  parmi  les  anomalies  que  peuven  t 
aujourd'hui  se  faire  ces  observations  et  c'est,  en  effet,  une 
anomalie  de  l'artère  obturatrice*  qu'il  nous  a  été  donné  de 
rencontrer. 

aOC.    ANAT.  10 
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Cette  branche  de  Thypogastrique  est,  comme  on  le  sait, 
sujette  à  bien  des  changements  d'origine,  de  direction,  de 
trajet.  Elle  peut  naître,  en  effet,  de  l'épigastrique,  de  l'i- 
liaque externe,  de  la  fémorale,  et  toutes  ces  particularités 
ont  été  bien  étudiées;  mais  cjuandellenaitderhypogastrique, 
ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  elle  peut  donner  lieu  à  une 
anomalie  de  rapports  que  nous  nous  proposons  de  signaler. 

L'arlère  obturatrice  normale  suit  une  direction  rectiligne, 
un  peu  au-dessous  du  détroit  supérieur.  Elle  se  dirige,  en 
croisant  les  fibres  supérieures  de  l'obturateur  interne,  vers  le 
canal  sous-pubien,  dans  lequel  elle  s'engage  avec  le  nerf 
obturateur  et  la  veine  obturatrice.  Pendant  ce  trajet  «  Tar- 
tère  est  intermédiaire  à  la  veine  qui  est  au-dessous^  au  nerf 
obturateur  qui  est  au-dessus  et  sur  un  plan  un  peu  anté- 
rieur »  (Voir  planche  12,  figures  10,  11, 13  de  l'Atlas  d'ana- 
tomie  de  Marcellin  Duval).  C'est  un  point  que  ce  savant 
anatomiste  a  mis  souvent  en  lumière  devant  nous  dans  ses 
nombreuses  démonstrations  à  l'amphilhéAtre  de  Brest.  Ces 
rapports  sont  d'autant  plus  importants  à  signaler  que,  dans 
tous  les  traités  classiques  d'anatomie,le  nerf  est  décrit  coname 
passant  au-dessous  de  l'artère. 

Non  point  si  nous  prenons  les  principaux  ouvrages  qui 
ont  été  entre  les  mains  des  étudiants  à  la  fin  du  siècle  der- 
nier ou  au  commencement  du  nôtre  :  les  rapports  de  l'artère 
obturatrice  y  sont  énoncés  tels  qu'ils  sont  en  réalité. 

Sabalier  nous  dit,  en  effet,  en  1791  :  «  La  route  que  suit 
«  l'artère  obturatrice  dans  le  bassin  est  simple;  elle  marche 
c(  lelong  du  psoas  un  peu  plus  bas  çw^/e  ner/*  »,  et  en  parlant 
du  nerf  obturateur:  il  «  descend  dans  le  petit  bassin  en  se 
«  portant  à  la  partie  supérieure  et  externe  du  trou  ovale  ». 

Cloquet,  dans  son  Traité  d'anatomie  descriptive  paru  en 
1825,  donne  aussi  la  situation  exacte  de  l'artère,  a  Dans  le 
«  premier  cas  (origine  de  l'hypogastrique)  qui  est,  nous  le 
«  répétons,  le  plus  ordinaire)  elle  se  dirige  en  avant  et  en 
<(  dehors,  puis  se  contourne  horizontalement  dans  l'exca- 
«  vation  du  bassin,  suit  le  muscle  obturateur  interne,  au- 
«  dessous  du  nerf  du  même  nom.  » 

Mais  à  propos  du  nerf,  il  donne  des  rapports  inverses.  Le 
nerf  obturateur,  dit-il,  «  suit  la  partie  latérale  et  supérieure  de 
(f  l'excavation  du  bassin,  en  marchant  un  peu  au-dessous 
«  de  la  ligne  du  détroit  supérieur,  accompagné  par  l'artère 
«  et  par  la  veine  obturatrices  et  placé  soi^  la  premih^  ei 
«  sur  la  seconde,  » 

Cruveilhier  commet  la  même  erreur  à  propos  de  l'artère: 
a  lorsqu'elle  naît  de  la  manière  accoutumée,  écrit-il,  elle  se 
«  dirige  horizontalement  d'arrière  en  avant,  parallèlement 
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«  au  nerf  obturateur,  qui  est  placé  au-dessous  d'elle  ».  Cet 
anatomiste  ne  donne  pas  les  rapports  du  nerf. 

Consultons  maintenant  Sappey  :  «  Cette  artère  se  dirige 

«  horizontalement,  d'arrière  en  avant elle  répond  en 

«  dehors  aux  parois  latérales  de  Texcavation  du  bassin,  en 
e  dedans  au  péritoine  et  au  canal  déférent;  en  bas  au  nerf 
«  obturateur.  » 

Le  nerf  «  croise  obliquement  Tarticulation  sacro-iliaque,en 
«  passant  sous  Tan^Iede  bifurcation  dos  vaisseaux  iliaques 
«  primitifs,  et  se  place  alors  avHiessous  de  l'artère  obtura- 
«  trice,  avec  laquelle  il  franchit  Tanneau  sous-pubien.  » 

Morel  et  Duval,  dans  leur  Manuel  d'anatomie  (anatomie 
descriptive  et  dissection)  donnent  les  mêmes  rapports. 
«  Dans  ce  trajet  intra-pelvicn,  elle  s'accole  au  nerf  obtura* 

«  teur  au-dessus  duquel  elle  se  place «  et  en  parlant 

du  nerf,  ils  ajoutent  «  placé  au-dessous  de  Tartère  obtura- 

<  trice,  ce  nerf  va  ainsi  d'arrière  en  avant  gagner  le  canal 

<  sous-pubien»,  et,  chose  curieuse!  dans  une  bonne  figure 
(page  560)  le  dessinateur  ne  s'est  pas  trompé,  il  a  copié 
ponctuellement  la  préparation  et  a  placé  l'artère  dans  son 
bon  rapport  au-dessous  du  nerf. 

Dans  les  traités  d'anatomie  topographique,  nous  retrou- 
vons encore  la  même  erreur. 

Richet,  qui  ne  donne  p3S  les  rapports  de  l'artère,  écrit  à 
propos  du  nerf  obturateur,  qu'il  «  s'engage  dans  le  trou 
«  sous-pubien  au-dessous  de  l'artère.  » 

Tillaux  dit  que  l'artère  obturatrice  occupe  la  partie  la  plus 
élevée  du  canal  sous-pubien  et  que  le  nerf  «  s'engage  dans  le 
<i  canal  sous-pubien  avec  l'artère  placée  au-dessus  de  lui  ». 

Seul,  Paulet  décrit  le  nerf  obturateur  placé  à  peu  de  dis- 
tance «  soit  au'dessouSy  soit  axjirdessus  de  l'artère  ». 

Cette  dernière  description  est  encore  inexacte.  L'artère  est 
toujours  placée  au-dessous  du  nerf,  et  quand  on  la  ren- 
contre au-dessus,  on  se  trouve  en  présence  d'une  anomalie. 
Nous  avons  très  souvent  vérifié  ces  rapports.  Notre  maître, 
Marcellin  Duval,  les  a  contrôlés  un  nombre  incalculable  de 
fois,  et  il  nous  écrivait  encore  il  y  a  quelques  jours,  que 
jamais  il  n'avait  trouvé  le  nerf  au-dessous  de  l'artère.  Cela 
se  comprend  facilement.  L'artère  obturatrice  naît  de  l'hypo- 
gastrique  dans  le  petit  bassin,  au-dessous  du  détroit  supé- 
rieur, tandis  que  le  nerfobturateurqui  provient  des  deuxième, 
troisième  et  cjuatrième  paires  lombaires,  prend  nécessaire- 
ment son  origine  au-dessus  de  ce  même  détroit.  Il  est  donc 
naturel  que,  se  dirigeant  vers  le  même  orifice  sous-pubien, 
le  nerf  né  au-dessus  de  l'artère  lui  reste  supérieur  pendant 
tout  son  trajet  intra-pelvien. 
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Nous  avoDS  cependant  rencontré  un  sujet  sur  lequel  les 
rapports  signalés  parles  auteurs  existaient,  mais  d'un  seul 
côté.  A  droite,  en  effet,  l'artère  obturatrice  se  trouvait  placée 
aurdessxis  du  nerf,  tandis  qu'à  gauche  elle  élail  au-dessotis, 
dans  ses  rapports  normaux.  C'est  donc  une  anoma^ee  devant 
laquelle  nous  nous  sommes  trouvé.  L'artère  était,  en  effet, 
un  peu  plus  grêle  que  de  coutume,  quoique  ne  donnant 
aucun  filet  anastomotique,  pas  même  à  l'épigastrique.  Elle 
naissait  à  deux  centimètres  au-dessous  du  nerf,  au  niveau 
de  l'artère  ombilicale  (origine  ordinaire)  elle  rejoignait  immé- 
diatement le  nerf  un  peu  en  avant  de  l'articulation  sacro- 
iliaque,  puis  lui  devenait  supérieure  et  gardait  ce  rapport 
dans  tout  son  trajet  intra-pelvien,  ainsi  que  dans  la  gout- 
tière sous-pubienne. 

Certes,  nous  savons  que  dans  la  pratique,  la  question  de 
savoir  si  l'artère  obturatrice  est  placée  au-dessus  ou  au- 
dessous  du  nerf,  n*a  pas  la  moindre  importance  ;  mais  au 
point  de  vue  scientiûque  elle  en  a  une,  si  petite  qu'elle  soit  et 
dans  l'enseignement,  elle  peut  en  acquérir.  Il  ne  faut  pas,  en 
effet,  sous  peine  de  détruire  la  foi  anatomique,  exposer 
l'élève  qui  dissèque  à  trouver  le  traité  d'anatomie  qu'il 
consulte  en  désaccord  avec  la  pièce  qu'il  vient  de  préparer. 


Corpuscules  calcaires  trouvés  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  de  la  région  prétibialC;  par  M.  le  D''  Poirier, 
agrégé. 

M.  PoiRiBR  présente  un  nouvel  exemple  de  corpuscules 
calcaires  trouvés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la 
région  pré-tibiale.  L'analogie  avec  le  casqu'il  a  déjà  présenté 
est  complète  :  le  microscope  a  montré  que  les  corpuscules 
étaient  des  lobules  graisseux  infiltrés  de  sels  de  chaux.  De 
plus  on  a  trouvé  encore  de  l'arthrite  sèche. 


Ezstrophie  de  la  vessie,  par  MM.  Faure  et  Hartmann. 

La  pièce,  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la 
Société,  a  été  prise  sur  une  femme  de  32  ans,  bossue,  morte 
d'une  bronchite  dans  le  service  de  M.  leD*"  Bouchard. 

En  examinant  la  paroi  abdominale  antérieure  on  ne  trouve 
pas  trace  d'ombilic.  Au  niveau  de  la  région  hypogastrique, 
on  constate  l'existence  d'une  tuméfaction  arrondie,  de  la 
grosseur  d'une  mandarine,  coupée  par  le  milieu  et  appliquée 
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par  sa  surface  de  section  sur  la  paroi  abdominale.  La  sur- 
face de  celte  tuméfaction  offre  tous  les  caractères  d'une  mu- 
queuse atteinte  d'inflammation  chronique.  Elle  est  assez 
lisse,  mais  présente  quelques  légers  siltons  séparés  par  des 
élevures.  A  la  partie  inférieure,  se  Irouvent  deux  petits  ori- 
fices, qui  correspondent  à  l'embouchure  des  uretères.  On  les 
découvre  facilement  en  introduisant  un  stylet  dans  les  ure- 
tères préalablement  incisés  et  en  le  faisant  saillir  au  dehors. 
Ces  orifices,  distants  l'un  de  l'autre  de  22  millimètres,  forment 
les  deux  angles  supérieurs  d'un  triangle  isocèle  correspon- 
dant au  trigone  vésical,  triangle  dont  le  sommet  est  assez 
difficile  à  déterminer,  le  col  de  la  vessie  et  l'urèthre  faisant 
ici  totalement  défaut. 

Sur  les  parties  latérales  existe  une  sorte  de  sillon  qui  sé- 
pare la  tumeur  de  la  peau  avoisinante.  Dans  ce  sillon,  les 
téguments  perdent  leur  apparence  muqueuse  pour  prendre 
l'aspect  du  revêtement  cutané,  mais  sont  encore  lisses  et  ne 
présentent  ni  poile,  ni  orifices  glandulaires.  La  transition 
avec  la  peau  se  fait  d'une  façon  insensible,  et  l'on  ne  retrouve 
celle-ci  avec  ses  caractères  normaux  qu'à  1  cent.  1/2  de  la 
tumeur  du  côté  droit,  et!  cent,  du  côté  gauche. 

A  la  partie  supérieure,  il  n'y  a  pas  de  sillon.  La  surface 
de  la  tumeur  se  continue  avec  la  peau  par  une  transition 
analogue  à  la  précédente;  mais  ici,  les  téguments  sont  moins 
souples  et  rappellent  le  tissu  cicairiciel. 

Nous  verrons  plus  loin  que  ce  point  n'est  pas  autre  chose 
que  la  cicatrice  ombilicale  qui,  ici,  a  perdu  ses  caractères  ha- 
bituels. 

A  la  partie  inférieure,  la  tumeur  se  continue  avec  une  sur- 
face muqueuse  d'apparence  moins  épaisse  et  moins  inégale 
que  celle  qui  recouvre  la  tumeur  elle-même.  A  ce  niveau, 
la  tumeur  est  inscrite  dans  un  angle  à  sinus  supérieur,  dont 
le  sommet  est  constitué  par  la  commissure  postérieure  des 
grandes  lèvres,  et  dont  les  côtés  sont  limités  par  le  bord  in- 
terne de  ces  mêmes  grandes  lèvres,  qui  s'écartent  en  avant 
au  lieu  de  se  rapprocher,  si  bien  qu'au  point  où  devrait  nor- 
malement se  trouver  la  commissure  antérieure  elles  sont 
éloignées  de  7  cent,  environ. 

Au  centre  du  triangle,  limité  par  la  tumeur  en  haut  et  les 
grandes  lèvres  sur  les  côtés,  à  35  millimètres  en  avant  de  la 
commissure  postérieure,  esl  un  orifice  elliptique,  de  6  milli- 
mètres sur  10,  à  grand  axe  transversal.  Il  admet  à  peu  près 
l'extrémité  du  petit  doigt.  C'est  l'orifice  vaginal. 

Il  est  limité  par  une  paroi  occupant  la  situation  ordinaire 
de  l'hymen,  mais  présentant  des  caractères  différents  de  ceux 
de  cette  membrane.  L'orifice  correspond  à  l'ouverture  anté- 
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rieure  d'un  vagin,  rétréci  et  atrophié  dans  sa  partie  termi- 
nale, n'ayant  au  niveau  de  sa  terminaison  qu'un  diamètre 
exactement  représenté  par  l'orifice  que  nous  venons  de 
mentionner. 

A  droite  et  à  gauche  sont  les  petites  lèvres.  Comme  les 
grandes,  elles  s^écartent  en  avant;  mais  ici,  la  distance  qui 
les  sépare  est  seulement  de  3  centimètres. 

Il  n'y  a  pas,  bien  entendu,  de  capuchon  du  clitoris;  le  cli- 
loris  lui-même  était  absent,  en  apparence  tout  au  moins. 
Dans  la  parti  )  antérieure  de  chaque  petite  lèvre,  on  trouve, 
en  effet,  un  corps  résistant,  roulant  sous  le  doigt,  qui  le  re- 
présente, ou  qui  plutôt  en  représente  une  moitié. 

On  compte  23  millimètres  entre  la  commissure  postérieure 
et  l'orifice  anal,  et,  à  partir  à  l'extrémité  postérieure  des  pe- 
tites lèvres,  on  ne  constate  à  l'extérieur  absolument  rien 
d'anormal.. 

Pour  disséquer  la  pièce,  on  a,  par  deux  traits  de  scie  pas- 
sant par  l'extrémité  interne  des  trous  obturateurs,  enlevé  les 
pubis.  Puis  on  a  coupé  les  téguments  de  la  partie  supéro- 
interne  de  la  cuisse  à  trois  ou  quatre  centimètres  de  la  fente 
vulvaire,  et  du  pli  interfessier  jusqu'à  cinq  centimètres  en 
arrière  de  l'anus,  au  niveau  de  la  pointe  du  coccyx.  La 
peau  de  la  paroi  abdominale  antérieure  a  été  incisée  en  pas- 
sant un  peu  au-dessus  de  la  tumeur,  et  on  a  enlevé  toutes 
les  parties  molles  du  petit, bassin,  vessie,  utérus  et  rectum, 
avec  le  péritoine  qui  les  recouvre. . 

Lesuretères,  unpeuépaissi8,décriventsousle  péritoine  leur 
trajet  normal,  pénètrent  dans  les  ligaments  larges,  passent 
sur  les  côtés  du  col  de  Tutérus  en  le  touchant  presque,  et 
viennent  s'ouvrir  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  par  les 
orifices  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Les  reins  présentent  des  lésions  évidentes  do  néphrite. 

Les  ovaires,  normaux,  sont  couverts  de  cicatrices,  indices 
d'une  ovulation  parfaite. 

Les  trompes  aboutissent  à  un  utérus  dont  l'aspect  exté- 
rieur ne  révèle  aucune  anomalie.  Il  est  même  bien  déve- 
loppé et  ses  dimensions,  qui  sont  de  51  millimètres  en  lon- 
gueur, 39  en  largeur  et  18 en  épaisseur,  sont  fort  respectables 
pour  un  utérus  de  vierge. 

A  la  partie  supérieure  du  vagin,  les  culs-de-sac  présentent 
la  disposition  ordinaire,  mais  le  vagin  est  très  court.  Il  a 
seulement  32  millimètres  de  longueur  sur  sa  paroi  antérieure 
et  50  sur  sa  paroi  postérieure.  Il  est  facile  à  examiner  en 
l'ouvrant  par  derrière,  après  avoir  incisé  le  péritoine  cl  décolle 
le  rectum.  On  constate  alors  que  son  calibre  va  en  dimi- 
nuant de  l'utérus  vers  la  vulve,  où  il  se  termine  par  le  petit 
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orifice  elliptique  dont  nous  avons  donné  plus  haut  les  dimen- 
sions et  la  disposition. 

Le  péritoine  offre,  sur  le  rectum  et  Tutérus  la  disposition 
normale,  mais,  en  avant  de  Tutérus  il  n'y  a  point,  à  propre- 
ment parler,  de  cul-de-sac  vésico-utérin.  La  vessie  faisant 
pour  ainsi  dire  partie  de  la  paroi  abdominale,  l'espace  qu'elle 
occupe  à  l'état  normal  est  ici  absolument  libre  et  logeait 
pendant  la  vie  un  certain  nombre  d'anses  intestinales.  Der- 
rière les  parties  fibreuses  qui  réunissent  les  deux  pubis,  le 
péritoine  se  réfléchit  pour  rencontrer  bientôt  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie  exstrophiée. 

Il  se  moule  sur  elle,  et,  sous  la  poussée  de  la  masse  intes- 
tinale, tapisse  la  dépression  qu'elle  forme.  Il  est  de  toute 
évidence  que  cette  dépression  correspond  à  la  saillie  exté- 
rieure formée  par  la  tumeur.  La  séreuse  péritonéale  est  en 
ce  point  légèrement  épaissie,  ridée,  inégale  et  présente  deux 
ou  trois  petits  lobules  graisseux  analogues  aux  appendices 
épiploïques.  Les  dimensions  de  cette  dépression  sont  les 
mêmes  que  celles  de  la  tumeur  vésicale,  mais  la  disposition 
en  est  inverse. 

A  un  centimètre  au-dessus  se  trouve  une  seconde  dépres- 
sion séparée  de  la  première  par  une  bride  fibreuse  transver- 
sale. Bien,  moins  vaste  que  la  précédente,  elle  ne  mesure 
guère  que  12  à  15  millim.  dans  le  sens  tranversal,  sur  un 
centimètre  en  hauteur.  Au  niveau  de  cette  fossette,  l'adhé- 
rence absolue  du  péritoine  à  la  paroi  abdominale  suffirait  à 
faire  reconnaître  la  cicatrice  ombilicale.  De  plus,  on  en 
voit  partir,  filant  sous  le  péritoine,  les  cordons  fibreux  qui 
résultent  de  l'oblitération  desartères  ombilicales.  Ils  passent 
de  chaque  côté  de  la  vessie  et  se  rendent  sur  les  parties 
latérales  du  bassin.  En  haut  et  se  dirigeant  vers  la  droite, 
on  trouve  les  vestiges  de  la  veine  ombilicale. 

Quant  à  l'ouraque,  il  fait  totalement  défaut. 

La  paroi  abdominale  proprement  dite,  muscles  et  aponé- 
vroses, présente  une  large  ouverture  qui  laisse  passer  la 
vessie.  Les  muscles  droits  s'écartent  l'un  de  l'autre  et  la 
ligne  blanche  n'existe  pas.  Les  couches  aponévrotiques 
médianes  sur  lesquelles  viennent  se  fixer  les  muscles  obli- 
ques et  transverses  se  disjoignent  au-dessus  de  la  tumeur 
pour  se  rapprocher  au-dessous.  Mais  ici  leur  disposition  est 
assez  irrégulière,  et  elles  se  fixent  par  des  languettes 
dirigées  en  divers  sens  aux  fibres  transversales  qui  unissent 
les  deux  pubis. 

Ceux-ci  sont  séparés  par  un  espace  de  8  cent.  1/2.  Ils  sont 
réunis  par  des  parties  fibreuses  entre-croisées  qui  passent 
au-dessous  de  la  vessie;  quelques-unes  paraissent  se  porter 
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en  haut  et  en  dedans  pour  s'entre-croiser  au-dessus.  Comme 
nous  venons  de  le  dire,  ces  fibres  sont  renforcées  par  les 
parties  inférieures  des  aponévroses  qui  viennent  se  greffer 
sur  elles. 

La  dissection  des  couches  profondes  du  périnée  démontre, 
dans  les  parties  sous-jacentes  à  la  peau,  une  disposition  que 
la  simple  inspection  des  organes  extérieurs  permettait  de 
deviner. 

Les  grandes  lèvres,  recouvertes  de  poils  assez  abondants, 
ont  une  constitution  tout  à  fait  normale.  Le  sac  dartoïque  y 
apparaît  sous  la  forme  de  lamelles  entre-croisées  et  infiltrées 
de  graisse,  qui  se  perdent  vers  le  haut  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané. 

La  graisse  une  fois  enlevée,  on  aperçoit  les  corps  caver- 
neux qui  ont  la  disposition  et  les  dimensions  ordinaires.  Ils 
s'insèrent  sur  le  bord  de  la  branche  ischio-pubienne,  puis, 
engainés  par  le  muscle  ischio-caverneux  ou  ischio-clitori- 
dien,  ils  se  portent  en  haut,  en  dedans  et  en  avant  et  se  cou- 
dent bientôt  pour  se  perdre  dans  la  partie  supérieure  de  la 
petite  lèvre  correspondante.  Ils  ne  se  rejoignent  donc  pas 
sur  la  ligne  médiane. 

De  chaque  côté  de  Torifice  vaginal  et  immédiatement  en 
arrière  des  corps  caverneux  se  trouve,  le  bulbe  du  vagin,  re- 
couvert par  une  mince  couche  de  fibres  musculaires,  dont  la 
partie  postérieure  se  fixe  sur  le  raphé  médian,  et  dont  la  par- 
tie antérieure  se  perd  en  divergeant  au  milieu  des  parties 
fibreuses  qui  remplacent  la  symphyse  pubienne.  C'est  le 
muscle  constricteur  de  la  vulve,  dont  la  moitié  antérieure, 
au  lieu  de  se  rejoindre  comme  normalement,  s'écarte  à  droite 
et  à  gauche. 

Enfin,  en  arrière,  on  distingue  les  fibres  du  Iransverse 
du  périnée,  qui,  parlant  de  l'ischion,  vont  se  fixer  au  raphé 
médian  en  s'entre-croisant  avec  les  fibres  antérieures  du 
sphincter  de  l'anus. 

Ce  dernier  muscle  ne  présente  aucune  anomalie,  non  plus 
que  l'anus,  qui  occupe  sa  situation  habituelle,  par  rapport 
à  la  commissure  postérieure  de  la  vulve. 

Réflexions,  —  Cette  observation  nous  a  paru  digne  d'être 
présentée  à  la  Société,  à  cause  de  la  rareté  des  examens 
anatomiques  complets  faits  sur  des  femmes  adultes,  et  parce 
qu'elle  montre  de  la  façon  la  plus  nette  les  lésions  de  l'ex- 
strophie  vésicale  à  l'état  isolé. 

Ici,  tous  ces  organes  sont  normaux,  à  l'exception  du  vagin 
dans  sa  partie  tout  à  fait  inférieure.  Une  seule  région  a  été 
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entravée  dans  son  évolution,  c'est  la  région  médiane,  sur 
une  ligne  s'étendant  de  rombilic  à  la  partie  postérieure  de 
Tpriflce  vaginal,  près  de  la  fourchette.  Il  y  a  eu  là,  pour  une 
cause  qu'il  est  impossible  de  préciser,  défaut  de  soudure  de 
toutes  les  parties  superficielles.  La  ligne  blanche  sous-ombi- 
licale n'existant  pas,  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  man- 
quant elle-même,  sa  paroi  postérieure  est  venue  faire  hernie 
par  l'orifice  ainsi  formé.  Il  n'y  a  ni  col,  ni  canal  de  l'urètre. 
La  partie  la  plus  inférieure  de  la  tumeur  se  continue  avec 
une  gouttière  comprise  entre  les  parties  supérieures,  droite 
et  gauche,  de  la  vulve.  Plus  bas  s'est  produit  un  écartement 
notable  de  toutes  les  parties  normalement  réunies,  grandes 
et  petites  lèvres,  corps  caverneux  du  clitoris,  enfin  symphyse 
pubienne,  tant  bien  que  mal  remplacée  par  des  brides 
fibreuses. 


Sur   les    épanchements   pleuraux    et   sur   la   valeur 
diagnostique  des  épanchements  hémorrhagiques,  par 

M.  le  D»*  Moutard-Martin,  médecin  des  hôpitaux. 

Une  femme  de  73  ans,  sans  aucun  antécédent  héréditaire 
ou  personnel,  ayant  eu  dix-neuf  grossesses,  dont  dix  produits 
sont  encore  vivants,  tomba  malade  pour  la  première  fois  il 
y  a  quelques  jours. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  qu'elle  est  sans  fièvre 
et  qu'elle  a  un  épanchement  pleural  moyen.  On  ne  pratiqua 
pas  de  ponction.  Elle  succomba  assez  vite  et  sans  cause  bien 
appréciable. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouve  que  des  lésions  pleurales  du 
côté  droit  :  un  peu  épaissie  partout,  la  plèvre  pariétale, 
surtout  au  niveau  du  diaphragme,  est  couverte  de  granula- 
tions qui  sont  ou  cancéreuses,  ou  tuberculeuses,  ou  simple- 
ment fibreuses,  de  volume  variable,  mais  en  général  volu- 
mineuses. 

Dans  la  cavité  pleurale,  il  y  a  deux  ou  trois  litres  de  li- 

3uide.    Ce  liquide  n'est  pas  hémorrhagique.  C'est  sur  ce 
ernier  point  que  je  crois  devoir  attirer  l'attention  de  la  So- 
ciété. 

Il  me  semble  vraisemblable  que  lexamen  histologique 
prouvera  qu'il  s'agit  ici  de  pleurésie  cancéreuse,  bien  qu'il 
n'y  ait  aucune  altération  du  poumon,  ni  des  ganglions  du 
médiastin,  et  pourtant  le  liquide  n'était  pas  hémorrhagique. 
Depuis  bientôt  dix  ans,  j'insiste  sur  ce  fait  qu'on  a  tort  de 
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penser  que  la  pleurésie  hémorrhagique  indique  nécessaire- 
ment une  lésion  cancéreuse. 

Pour  moi,  ce  qui  donne  à  un  épanchement  le  caraclère 
hémorrhagfique,  c'est  la  présence  des  néo-membranes  vas- 
culaires.  En  cas  de  cancer  pleural,  comme  dans  toute  altéra- 
tion pleurale,  il  n'y  aura  pas  d'hémorrhagie,  s'il  ne  s'est  pas 
développé  un  processus  de  pachy-pleurite  :  et  si  on  trouve 
un  épanchement  sanguin,  c'est  qu'il  existe  des  néo-mem- 
branes vasculaires. 

M.  CoRNiL.  Je  ne  pense  pas  que  les  granulations  pleurales 
qu'on  observe  ici  soient  cancéreuses  :  je  croirais  plus  volon- 
tiers qu'il  s'agit  de  celle  formede  pleurésie  chronique,  signa- 
lée par  Andral,  et  décrite  sous  le  nom  de  pleurésie  chro- 
nique à  granulations  fibreuses;  quelques  auteurs  ont  même 
affirmé  qu'en  pareil  cas  les  granulations  répondaient  à  des 
follicules  lymphatiques  sous-pleuraux.  Un  examen  hislolo- 
gique  est  nécessaire  pour  s'éclairer  sur  la  nature  de  cette 
pleurésie. 

M.  R.  Moutard-Martin.  Je  laisse  de  côté  la  nature  de 
cette  pleurésie;  et  je  reviens  à  ce  qui  fait  Tobjet  réel  de  ma 
communication  :  Lorsqu'un  épanchement  est  hémorrha- 
gique il  y  a  des  néo-membranes  vasculaires  :  voilà  ce  que 
j'ai  voulu  mettre  en  lumière.  D'autre  part  j'ajouterai  que 
dans  toutes  les  pleurésies  avec  les  néo-membranes  on  n'ob- 
serve pas  d'hémorrhagies.  Pourquoi?  il  faut,  avec  la  néo- 
membrane, quelque  chose  de  plus  pour  que  l'hémorrhagie 
se  produise  :  il  est  vraisemblable  qu'ici  il  faut  faire  jouer 
un  certain  rôle  au  système  nerveux  et  à  la  structure  encore 
mal  connue  dans  ces  cas  des  vaisseaux  de  nouvelle  forma- 
tion.   . 

M.  CoRNiL  reconnaît  la  vérité  des  assertions  de  M.  R. 
Moutard-Martin  en  ce  qui  concerne  la  production  des  hé- 
morrhagies  lorsque  la  pleurésie  est  néo-membraneuse.  Ainsi, 
dans  la  tuberculose  pleurale,  quand  on  observe  un  épanche- 
ment hémorrhagique,  c'est  qu'il  existe  en  même  temps  des 
néo-membranes  formant  des  feuillets  stratifiés,  souvent  sé- 
parés par  du  sang  coagulé,  en  un  mot  un  véritable  héma- 
tome. Les  choses  se  passent  de  même  dans  la  péricardite 
tuberculeuse. 
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Dans  le  cancer  pleural,  ou  pleuro-pulmonaire,  l'épanché- 
ment  n'est  pas  aussi  fréquemment  hémorrhagique  qu'on  l'a 
dit.  C'est  ce  que  M.  Cornil  a  observé  dans  le  service  de 
M.  Charcot  à  la  Salpêtrière  où  il  a  vu  un  certain  nombre  de 
cancera  pleuro- pulmonaires  consécutifs  à  des  cancers  du 
sein.  L'année  dernière  cependant,  son  interne,  M.  Haute- 
cœur  a  présenté  à  la  Société,  une  pleurésie  cancéreuse  hémor- 
rhagique avec  néo-membranes.  Le  diagnostic  de  la  lésion 
avait  élé  rendu  possible  cliniquement  par  l'engorgement  des 
ganglions  axillaires. 

M.  R.  Moutard-Martin  fait  remarquer  que,  dans  la  tu- 
berculose, lorsqu'on  observe  de  la  pleurésie  hémorrhagique, 
c'est  qu'il  s'agit  de  tuberculose  miliaire  aigué,  degranulie; 
dans  la  phthisie  vulgaire,  ulcéreuse,  avec  cavernes,  jamais 
on  n'observe  d'épanchement  hémorrhagique  ;  si  bien  que,  si 
on  constatait,  avec  les  signes  d'une  caverne,  la  présence  d'un 
liquide  sanguin  dans  la  plèvre,  on  pourrait  presque  affir- 
mer que  la  caverne  n'est  pas  tuberculeuse. 

M.  Brault  ayant  pratiqué  l'examen  histologiquedes  gra- 
nulations pleurales  y  a  trouvé  des  cellules  géantes  très  nettes 
et  conclut  à  la  nature  tuberculeuse  de  la  pleurésie. 


Sécmce  du  23  mars  1887 
Présidence   de  M.  Cornil 


Des  lésions  histologiques  de  la  muqueuse  nasale  dans 
lehay  lever,  par  Henri  Chatellier,  ancien  interne  des 
Hôpitaux,  aide  préparateur  d'histologie  à  la  Faculté. 


Les  deux  malades  dont  nous  demandons  à  la  Société 
permission  de  rapporter  l'histoire  résumée,  présentaient 
depuis  longtemps  des  accès  typiques  de  fièvre  des  foins. 

Tous  deux  furent  guéris  par  la  perméabilité  rendue  aux 
fosses  nasales,  obstruées  par  unemu}ucuse  hypertrophiée. 
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Chez  tous  les  deux  les  lésions  dominantes  de  la  muqueuse 
sont  caractérisées  par  la  présence  du  tissu  myxomaleux. 
L'hypertrophie  de  la  muqueuse  est  totalement  différente  des 
polypes  ordinaires  des  fosses  nasales. 

En  outre,  de  nombreux  éléments  ronds,  jeunes,  indiquent 
lexistence d'une  inflammation  chronique  bien  nette.* 

Obs.  I  (A.  G.).  —  Le  malade  avait  depuis  longtemps  des 
accès  fréquents  de  hay  fever  et  de  dyspnée  à  forme  asthmati- 
que. 

Les  deux  cavités  nasales  sont  bouchées  par  la  muqueuse 
hypertrophiée.  La  respiration  est  nulle. 

Traitement. —  Ablation  de  la  muqueuse  hypertrophiée  au 
moyen  du  serre-nœud.  On  ampute  sur  l'extrémité  pharyn- 
gienne de  chaiiue  cornet  inférieur  une  tumeur  mûriforme 
grosse  environ  comme  une  petite  noisette,  et  sur  l'extrémité 
antérieure  du  cornet  inférieur  droit  une  autre  moins  volumi- 
neuse. Le  reste  de  la  muqueuse  hypertrophiée  est  réduit 
par  le  galvano-cautère  et  l'acide  chromique  cristallisé. 

Depuis  que  les  fosses  nasales  sont  redevenues  perméables, 
le  malade  n'a  plus  d'accès  d'asthme  ni  de  hay  fever. 

Les  tumeurs  sont  formées  en  grande  partie  par  du  tissu 
muqueux,  à  la  périphérie  on  trouve  des  traces  évidentes 
d'inflammation. 

Les  tumeurs  enlevées  se  distinguaient  des  polypes  mu- 
queux hyalins  habituels  des  fosses  nasales  :  1°*^  Par  leur 
siège,  elles  étaient  implantées  sur  les  cornets  inférieurs; 
2"  par  leur  forme,  elles  étaient  sessiles  et  ne  formaient  saillie 
que  quand  la  muqueuse  qui  les  entourait  s'était  rétractée 
sous  l'action  du  chlorhydrate  de  cocaïne;  3"  par  leur  aspect 
macroscopique,  elles  étaient  mamelonnées,  mûriformes. 

Obs.  II  (A.  D.). —  Ce  malade  avait  depuis  l'enfance  des 
accès  de  fièvre  des  foins.  Obstruction  nasale  presque  cons- 
tante. Hypertrophie  généralisée  de  la  muqueuse  nasale, 
notamment  sur  l'extrémité  pharyngienne  des  cornets  infé- 
rieurs. 

Traitermmt,  —  La  muqueuse  en  ces  derniers  points  est 
réséquée  au  moyen  du  serre-nœud  ;  on  détache  de  cette  façon 
deux  petites  tumeurs  qui  obstruaient  en  arrière  le  méat 
inférieur.  Dans  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales,  l'épais- 
seur extrême  de  la  muqueuse  est  réduite  au  moyen  du 
galvano-cautère  et  de  l'acide  chromique  cristallisé  fondu  à 
l'extrémité  d'un  stylet. 

Les  accès  d'élernuement  ont  disparu. 

La  tumeur  est  formée  en  grande  partie  par  du  tissu  de 
myxome.  Dilatation  considérable  des  sinus  veineux  de  la 
couche  profonde  de  la  muqueuse. 
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M.  CoRNiL,  après  avoir  examiné  les  préparations  de 
M.  Chatellier,  déclare  que  la  muqueuse  nasale  présente  les 
caractères  hislologiques  de  l'inflammation  chronique  bien 
plus  que  les  caractères  du  myxome.  Il  engage  le  présenta- 
teur à  comparer  ces  préparations  à  des  préparations  de 
muqueuse  normale  et  bien  conservée  :  il  serait  facile,  en 
injectant  après  la  mort  dans  les  fosses  nasales  un  liquide 
conservateur,  d'avoir  une  muqueuse  remplissant  les  condi- 
tions précitées.  De  plus,  il  conseille  aussi  à  M.  Chatellier  de 
rechercher  les  bactéries  dans  une  muqueuse  présentant  les 
•  altérations  du  coryza  des  foins  ;  si  on  en  trouvait,  il  y  aurait 
lieu  de  les  comparer  à  celles  qui  se  développent  dans  le  foin 
en  fermentation  ;  peut-être  arriverait-on  ainsi  à'ia  notion 
d'une  rhinite  spécifique  qui  tiendrait  sous  sa  dépendance 
les  accidents  curieux  décrits  sous  le  nom  d*asthmedes  foins. 

M.  Brault.  Les  rapports  qui  existent  entre  l'asthme  vrai, 
Tasthme  d'origine  nasale,  la  fièvre  des  foins,  sont  encore 
mal  élucidés.  Des  recherches  nombreuses  paraissent  néces- 
saires pour  qu'on  puisse  affirmer  qu'il  existe  une  rela- 
tion entre  l'asthme  dit  essentiel  et  certaines  lésions  nasales. 


Paral3rsie  infantilei  tuberculose  pulmonaire.  Phleg- 
matia  alba  dolens,  par  Ë.  Potherat,  interne  des  Hôpi- 
taux. 


Les  pièces  que  j'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société 
anatomique  proviennent  d'un  malade  Alfred  D. . .,  qui  a  suc- 
combé dans  le  service  de  M.  le  professeur  Damaschino,  àThô- 
pital  Laënnec  où  il  était  eniré  le  22  février  1887,  au  n*'14  de  la 
salle  Bayle.  Ce  malade,  qui  était  âgé  de  46  ans,  exerçait  la 
profession  de  vernisseur  en  meubles.  Prédisposé  par  ses 
an  écédents  héréditaires  ô  la  tuberculose,  il  est  assez  chétif 
et  sujet  dès  son  enfance  aux  rhumes  de  poitrine.  En  1872,  il 
est  atteint  de  pleurésie,  à  laquelle  succède  bientôt  une  bron- 
chite qui,  très  accusée  d'abord,  s'atténue  un  peu,  mais  s'éta- 
blit à  demeure,  et  persiste  indéfiniment.  A  partir  de  cette 
époque,  il  tousse  constamment,  tantôt  davantage,  tantôt  un 
peu  moins  ;  il  passe  par  des  alternatives  d'aggravation  et 
d'amélioration  relative  jusqu'en  ces  derniers  mois,  où  les 
signes  de  tuberculose  pulmonaire  s'accusent  de  plus  en  plus  ; 
la  toux  est  plus  opiniâtre,  l'expectoration  abondante  et  mu- 


Digitized  by  VjOOQIC 


158  SOCIÉTÉ  ANATOSflQUB.   —  MARS   1887 

co-purulenle,  ramaigrissernent  notable,  la  diminution  des 
forces  est  considérable  et  empêche  bientôt  tout  travail  ;  les 
petits  frissons  et  la  fièvre,  le  soir;  les  sueurs  nocturnes,  l'in- 
somnie, aggravent  l'état  général.  Cependant,  malgré  l'es- 
soufflement rapide  dans  la  marche,  les  sensations  de  fatigue, 
et  parfois  de  crampes  douloureuses  dans  les  membres  infé- 
rieurs, l'œdème  malléolaire  ne  disparaissant  pas  entièrement 
par  le  séjour  au  lit,  le  malade  continuait  à  vaquera  quelques 
petites  occupations;  mais,  il  y  a  8  ou  9  jours,  ayant  ressenti 
dans  le  mollet  droit  et  tout  le  long  du  tendon  d  Achille  une 
vive  douleur,  il  vit  bientôt  survenir  un  gonflement  considé- 
rable du  pied,  de  la  jambe,  et  de  la  cuisse  de  ce  côté,  gon-  • 
flement  sans  rougeur  des  téguments  devenus  au  contraire 
d'un  blanc  presque  mat,  et  s'accompagnant  de  douleurs 
telles  qu'il  ne  marche  qu'en  se  traînant  et  vient  demander 
son  admission  à  l'hôpital. 

Je  passe  rapidement  sur  les  résultats  que  nous  a  fourni 
l'examen  clinique  des  viscères  et  des  poumons  en  particulier. 
Les  signes  physiques  confirmentabsolument  ce  que  faisaient 
prévoir  les  signes  rationnels  au  pointdevued'une  tuberculose 
pulmonaire  très  avancée  :  matité»  craquements  humides,  gar- 
gouillements aux  deux  sommets;  souffle  cavitaire  en  arrière 
et  à  droite,  râles  muqueux  dans  toute  la  hauteur  des  deux  pou- 
mons, etc.  Rien  à  noter  du  côté  des  autres  viscères,  sauf  la 
diarrhée  continue;  rien  du  côté  des  organes  des  sens;  pas 
de  troubles  dans  la  sphère  des  voies  urinaires. 

Mais,  du  côté  des  membres  nous  relevons  des  modifica- 
tions de  la  plus  haute  importance  et  d'ordre  très  difiérenl 
suivant  que  nous  considérons  les  membres  supérieurs  ou 
les  membres  inférieurs. 

Aux  membres  inférieurs  nous  constatons:  émaciation 
très  marquée  de  toutes  les  parties  du  membre  inférieur 
gauche,  sans  atrophie  musculaire  appréciable. 

Le  membre  inférieur  droit  contraste  absolument  par  son 
volume  considérable  ;  d'une  couleur  blanc  mat  prononcée, 
il  ne  présente  en  aucun  point  ni  rougeur,  ni  marbrures  ; 
douloureux  à  la  pression,  il  est  très  tendu;  il  est  facile  de 
sentir  dans  le  creux  popliléetsur  le  trajet  des  vaisseaux  fé- 
moraux, surtout  à  la  racine  du  membre,  un  cordon,  dur,résis- 
tant;  rien  sur  le  trajet  des  saphènes,  les  ganglions  inguinaux 
sont  engorgés  mais  peu  douloureux;  nous  n'insistons  d'ail- 
leurs pas  longtemps  sur  cette  exploration,  le  diagnostic 
de  phlegmatia  alba  dolens  s'impose;  l'état  de  cachexie  du 
sujet,  lexistence  d'une  tuberculose  pulmonaire  avancée 
suffisent  amplement  à  l'expliquer. 

Mais,  si  des  membres  inférieurs  nous  nous  reportons  aux 
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membres  supérieurs,  nous  sommes  toul  de  suite  frappés  de 
l'élat  du  membre  gauche,  qui  est  comme  décharné  et  réduit  à 
un  volume  très  minime,  surtout  au  niveau  de  l'épaule  et  du 
bras.  Ces  modifications  sont  de  date  très  ancienne;  elles  re- 
montent à  rage  de  18  mois  du  sujel.  A  cette  époque,  il  serait 
tombé  malade  tout  à  coup,  aurait  eu  une  fièvre  très  intense, 
et  des  phénomènes  de  paralysie  assez  étendus,  mais  qui  ne 
tardèrent  pas  à  se  limiter  au  membre  supérieur  gauche; 
celui-ci  bientôt  contrasta,  par  son  volume  moindre,  avec  ce- 
lui du  côté  opposé.  Disons  tout  de  suite  que  nous  sommes  très 
manifestement  en  présence  d'une  paralysie  infantile  portant 
sur  ce  membre  presque  en  totalité  et  présentant  les  carac- 
tères suivants  : 

EpaïUe,  —  Sous  la  peau  se  dessinent  avec  la  plus  grande 
netteté  toutes  les  parties  osseuses,  y  compris  le  pourtour  de 
lacromion;  il  est  facile  de  constater,  en  outre,  que  le  vo- 
lume de  ces  os  est  manifestement  moins  développé  de  moitié 
que  celui  du  côté  opposé  :  la  clavicule  mince  et  effilée  est  sub- 
luxée à  son  extrémité  externe.  Ces  saillies  osseuses  sont 
dues  à  raplatissement,voiremêmeàla  disparition  des  saillies 
musculaires.  C'est  ainsi  qu'en  avant  le  grand  pectoral  sem- 
ble faire  tout  à  fait  défaut,  de  sorte  qu'on  apprécie  très  nette- 
ment le  petit  pectoral  dans  presque  toute  son  étendue,  en  par- 
ticulier à  son  insertion  sur  l'apophyse  coracoïde  qui,  malgré 
sa  saillie  très  prononcée,  a  certainement  diminué  de  volume. 
Quand  on  éloigne  le  bras  du  tronc  et  qu'on  recommande  au 
malade  de  s'y  opposer,  on  sent  encore  une  petite  corde,  peu 
résistante,  au  niveau  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral. 
Le  sterno-mastoïdien  et  le  trapèze  ne  présentent  rien  d'anor- 
mal, mais  il  n'en  est  pas  de  même  du  deltoïde,  qui  est  ré- 
duit à  un  mince  feuillet;  aussi  l'abduction  est-elle  impos- 
sible. 

Les  fosses  de  Tomoplate  sont  presque  vides;  elles  sont 
d'ailleurs  peu  excavées;  l'épine  est  très  peu  saillante  et  Tos 
tout  entier  est  très  réduit  dans  ses  dimensions  ;  il  est  extrê- 
mement mobile,  on  ne  sent  ni  rhomboïde  ni  grand  dentelé. 
La  tête  humérale,  petite,  très  mobile  dans  sa  capsule  re- 
lâchée, est  facile  à  explorer  dans  tout  son  pourtour;  elle  n'a 
pas  quitté  la  cavité  glénoïde,  les  tubérosités  sont  à  peine 
saillantes,  et  on  sent  très  nettement  le  tendon  de  la  longue 
portion  du  biceps  qui  roule  sur  la  face  interne  de  l'os,  dé- 
pourvue de  gouttière. 

L'aisselle,  totalement  affaissée  en  avant,  est  limitée  nette- 
ment en  arrière  par  l'extrémité  supérieure  du  grand  dorsal 
assez  bien  conservé. 

Bras,  —  Il  reste  inerte  le  long  du  corps;  tous  les  mouve- 
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ments  volontaires  y  sont  lolalement  impuissants,  sauf  l'élé- 
vation directe  en  haut  avec  le  moignon  de  Tépaule  :  le  ma- 
lade le  prend  avec  la  main  droite  et  le  place  dans  des 
situations  variées  appropriées  à  l'exercice  des  fonctions  de 
la  main  de  ce  côté,  restée  relativement  agissante,  ainsi  que 
nous  le  verrons. 

Ce. segment  du  membre  est  presque  réduit  à  la  peau  et  à 
Tos,  et  encore  celui-ci  est-il  extrêmement  grêle  et  réduit  de 
moitié  au  moins.  La  circonférence  à  la  partie  moyenne  est 
de  9  centimètres  environ  ;  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
elle  est  de  19  1/2  à  20  centimètres  du  côté  opposé.  On  sent 
très  nettement  la  corde  du  médian,  et  Ton  apprécie  aisément 
les  battements  de  Tartôre  humérale.  Quant  aux  muscles»  ils 
ont  presque  totalement  disparu,  on  sent  quelques  fibres  du 
faisceau  coraco-bicipital;  le  biceps  est  une  corde  étroite  dont 
on  ne  sent  bien  que  les  deux  tendons  extrêmes  ;  le  triceps, 
quoique  relativement  plus  volumineux,  est  certainement 
aussi  très  atteint;  le  brachial  antérieur  a  conservé  un  cer- 
tain volume. 

Avant'bras,  —  Circonférence  au  millieu  =  13  centimè- 
tres; du  côté  opposé  =  18  centimètres,  Textension  ou  la 
flexion  volontaires  sont  totalement  impossibles;  mais  les 
mouvements  passifs  de  Tarticulation  s'exécutent  avec  la  plus 
grande  facilité;  aussi,  le  malade  place-l-il  son  avant-bras 
dans  la  position  qui  lui  paraît  la  moins  gênante  ;  la  plus  ha- 
bituelle est  celle  de  flexion  à  angle  droit  :  en  outre,  Tavant- 
bras  est  dans  la  position  intermédiaire  à  la  pronation  et  à  la 
supination;  mais  cette  position  est  en  quelque  sorte  forcée; 
si  l'on  ramène  le  segment  de  membre  dans  la  supination,  il 
retournede  lui-même  dans  la  semi-pronation,  ce  qui  tient  à  la 
conservation  de  certaines  masses  musculaires,  alors  que  d'au- 
tres ont  disparu.  La  face  dorsale  est  aplatie;  la  masse  antéro- 
externe  a  disparu  en  presque  totalité;  la  masse  antéro-interne 
et  les  fléchisseurs  semblent  assez  bien  conservés.  On  sent 
très  bien  les  pulsations  de  la  radiale. 

Poignet.  —  Il  nous  présente  une  tumeur  dorsale  et  une 
grande  laxité  de  toutes  ses  articulations. 

Main.  —  Elle  est  fléchie  sur  Tavant-bras,  en  semi-prona- 
tion, et  inclinée  sur  le  bord  cubital;  le  pouce  est  en  adduc- 
tion, mais,  par  la  volonté,  le  sujet  le  met  très  facilement  dans 
l'abduction;  la  première  phalange  des  doigts  est  légèrement 
fléchie,  les  deux  autres  sont  dans  l'extension,  et  il  existe,  à  la 
face  dorsale  des  articulations  des  premières  et  deuxièmes 
phalanges,  une  petite  fossette. 

L'extension  volontaire  de  la  main  est  impossible,  mais 
l'extension  des  deuxièmes  et  troisièmes  phalanges  des  doigts 
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et  de  la  deuxième  du  pouce  se  fait  très  bien  ;  la  flexion  de  la 
main  est  assez  énergique  ;  elle  se  traduit,  au  dynamomètre, 
par  5,  celle  du  côté  opposé  étant  de  20  (il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  sujet  est  dans  un  état  de  cachexie  très  avancée).  Du 
reste,  le  malade  avant  l'aggravation  de  sa  tuberculose  pul- 
monaire se  servait  de  cette  main  pour  assujettir  son  outil 
dans  son  travail  de  vemisseur  en  meubles. 

Les  masses  thénar  et  hypothénar  sont  très  aplaties,  mais 
les  métacarpiennes  ne  sont  pas  décharnées  ;  les  espaces  inter- 
osseux sont  remplis. 

Disons  en  terminant  que,  si  toutes  les  parties  de  ce  membre 
ont  subi  une  grande  atrophie,  cette  atrophie,  ou  plutôt  cet 
arrêt  de  développement  n'a  pas  porté  ou  très  peu  sur  le  dé- 
veloppement en  longueur;  c'est  là,  croyons-nous,  un  fait 
très  exceptionnel  dans  l'histoire  de  la  maladie  de  Heine,  sur- 
tout lorsque  l'affection  apparaît  chez  de  très  jeunes  sujets, 
ce  qui  est  le  cas  ici  ;  il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité 
ou  de  troubles  trophiques  de  la  peau,  la  température  locale 
paraît  normale,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe  d'ordi- 
naire ainsi  que  l'a  bien  fait  remarquer  Heine. 

Le  thorax  nous  paraît  un  peu  aplati  dans  sa  partie  gau- 
che, ce  qui  tient  peut-être  à  là  disparition  des  masses  mus- 
culaires du  grand  pectoral  et  du  grand  dentelé  ;  les  côtes,  très 
faciles  à  explorer,  ne  paraissent  pas  avoir  un  volume  moindre 
que  celles  du  côté  opposé. 

Le  membre  inférieur  gauche  a-t-il  des  lésions  de  même 
nature  que  le  membre  supérieur  ?  à  en  croire  le  sujet,  il  au- 
rait toujours  été  un  peu  plus  petit  que  celui  du  côté  opposé. 
Aujourd'hui,  il  est,  en  raison  de  la  phlegmatia,  impossible 
de  comparer;  cependant,  l'exploration  ne  semble  pas  démon- 
trer la  réalité  d'une  atrophie;  il  n'y  a  pas  d'attitude  vicieuse, 
pas  de  raccourcissement,  le  malade  marchait  très  bien,  sans 
claudication. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d'une  paralysie 
spinale  infantile,  affectant  la  forme  de  monoplégie  brachiale. 

Trois  semaines  après  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade 
succombe  aux  progrès  de  son  affection  tuberculeuse,  sans 
qu'il  soit  survenu  de  complications  du  fait  de  sa  phlegmatia 
alba  dolens,  au  niveau  de  laquelle  le  gonflement  a  persisté 
en  s'atténuant  un  peu  cependant. 

A  I'autopsie,  nous  avons  trouvé,  du  côté  des  plèvres, 
absolument  adhérentes  à  elles-mêmes  dans  toute  leur  éten- 
due, sauf  à  la  partie  inférieure  du  côté  gauche,  où  il  existait 
un  tout  petit  épanchement  citrin,  séreux  ;  du  côté  des  pou- 
mons, absolument  farcis  de  lésions  tuberculeuses,  et  creusés 
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à  droite  et  au  sommet  d'une  vaste  caverne  anfractueuse, 
contenant  un  liquide  sanieux  ;  du  côté  du  foie  dégénéré,  du 
côté  des  reins, — les  manifestations  anatomiques  delà  tuber- 
culose qui  a  emporté  le  sujet.  Les  autres  viscères  ne  nous 
ont  rien  offert,  d'ailleurs,  qui  mérite  d'être  signalé. 

Nous  avons  examiné  attentivement  le  membre  inférieur 
droit,  siège  de  la  phlegmatia;  nous  avons  trouvé  la  veine 
fémorale,  la  poplitée,  les  tibiales  et  les  péronières,  toutes  les 
veines  musculaires  et  particulièrement  les  veines  jumelles, 
remplies  par  un  caillot  non  interrompu,  dur,  absolument 
comme  si  elles  avaient  été  injectées  au  suif.  Ce  caillot  se  pro- 
longe dans  les  tibiales  postérieures  jusque  derrière  la  malléole 
interne  à  la  terminaison  des  veines  plantaires  qui  sont  per- 
méables; il  en  est  de  même  des  veines  pédieuses.  En  baut, 
il  se  prolonge  dans  la  veine  iliaque  externe,  dans  l'iliaque 
primitive,  jusqu'à  Tabouchement  des  deux  veines,  c'est-à- 
dire  à  Torigine  même  de  la  veine  cave  inférieure  ;  à  ce  niveau 
il  se  termine  par  une  extrémité  effilée. 

Les  veines  superficielles  sont  partout  gorgées  de  sang; 
mais  en  aucun  point  de  leur  trajet,  au  pied,  au  mollet,  ou  à 
la  cuisse,  elles  ne  présentent  de  dilatations  variqueuses; 
nous  n'avons  pas  non  plus  trouvé  de  varices  sur  les  veines 
profondes.  Disons  enfin,  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
est  abondamment  infiltré  d'une  sérosité  claire,  transparente, 
qui  ruisselle  à  l'incision  ;  notons  encore  que  nous  n'avons 
trouvé  d'infarctus  en  aucun  viscère. 

C'est  surtout  sur  le  membre  supérieur  gauche  qu'à  porté 
notre  attention  et  nous  avons  relevé  toutes  les  lésions  ma- 
croscopiques qu'il  présente. 

Nerfs, —  Les  nerfs  du  plexus  brachial  et  les  branches  qui 
en  partent,  ont  le  même  volume  apparent  que  du  côté  opposé. 

Vaisseaux.  —  Les  vaisseaux  artériels  et  les  veines  ont 
peut-être  un  volume  un  peu  moindre,  en  tous  cas  la  diffé- 
rence, si  elle  existe,  est  bien  minime  ;  ce  fait  nous  explique 
que  nous  n'ayons  pas  constaté  le  refroidissement  du  mem- 
bre atrophié. 

Les  lésions  les  plus  manifestes  sont  celles  des  muscles  et 
des  os. 

Muscles.  —  Les  lésions  consistent  d'une  manière  générale 
en  :  1°  Diminution  plus  ou  moins  considérable  du  volume; 
2°  décoloration  de  ce  qui  reste  du  muscle. 

Le  sterno-cléïdo-masloïdien  et  le  trapèze  paraissent  nor- 
maux ;  le  grand  dentelé  et  le  rhomboïde  sont  réduits  à  une 
mince  couche  incolore. 

Sus-épineux:  a  encore  quelque  épaisseur,  décoloré*  Sous- 
épineux  :  bien  plus  atteint.  Petit  rond  :  des  traces. 
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Grand  rond  et  grand  dorsal  :  minces,  pâles. 
Grand  pectoral  :  son  tendon,  mince  comme  une  feuille  de 
papier,  a  diminué  de  hauteur;  absence  de  faisceau  clavi- 
cuiaire  ;  le  faisceau  Lhoracique  n*est  appréciable  à  rœil  nu 
qu'au  niveau  de  son  bord  inférieur,  qui  forme  un  petit  cor- 
don incolore. 

Petit  pectoral  :  roujçe,  à  peu  près  intact.  Faisceau  coraco- 
bicipital  réduit  à  un  feuillet  mince  incolore.  Deltoïde,  épais- 
seur insignifiante  sauf  le  faisceau  postérieur  un  peu  moins 
atteint,  totalement  incolore.     ' 

Biceps,  brachial  antérieur,  triceps  :  sont  également  déco- 
lorés ;  le  premier  a  ses  tendons  réduits  de  volume,  et  son 
corps  charnu  forme  un  cordon  mou  très  étroit  ;  son  expan- 
sion est  conservée.  Le  deuxième  est  un  peu  moins  atteint  en 
volume.  Le  troisième  n'a  que  son  vaste  interne  qui  ait 
conservé  quelque  épaisseur  ;  la  longue  portion  est  très  atro- 
phiée, et  le  vaste  externe  presque  impossible  à  trouver. 

A  l'avant-bras  :  long  supinaleur  et  radiaux  externes  avec 
le  court  supinaleur,  rond  pronateur,  palmaires  et  cubital 
antérieur  sont  décolorés  et  extrêmement  réduits  de  volume 
surtout  les  quatre  premiers,  sauf  le  court  supinateur  un  peu 
moins  atteint. 

Les  fléchisseurs  sont  rouges  et  intacts,  au  moins  en 
apparence. 

Les  extenseurs  sont  décolorés  et  atrophiés,  sauf  ceux  de 
la  couche  profonde  qui  sont  assez  développés  et  de  couleur 
normale.  Le  cubital  postérieur  est  réduit  à  quelques  fibres, 
dont  la  couleur  ne  dinère  pas  de  celle  de  son  aponévrose. 

A  la  main.  —  L'éminence  thénar  a  ses  muscles  pâles, 
très  diminués  de  volume  sauf  l'adducteur  qui  est  presque 
aussi  épais  que  normalement,  mais  décoloré.  Seul,  le  court 
abducteur  du  pouce  a  conservé  son  volume  et  sa  coloration, 
comme  si  jusqu'ici  la  maladie  avait  voulu  mettre  sa  signa- 
ture, et  se  différencier  de  la  maladie  d'Aran  et  Duchenne. 

L'éminence  hypothénar  est  aussi  atrophiée  légèrement 
et  surtout  décolorée.  Les  lombricaux  et  interosseux  sont 
bien  conservés,  rouges,  intacts,  au  moins  en  apparence. 
En  aucun  point,  il  n'y  a  développement  anormal  du  tissu 
cellulaire  ou  cellulo-adipeux,  capable  de  masquer  les  lésions 
des  muscles. 

Articvlalions.  —  Pas  de  lésions  apparentes;  il  n'y  a 
qu'une  remarquable  laxilé  des  ligaments  et  capsules,  très 
marquée  dans  torutes  les  jointures,  doigts,  métacarpiens, 
carpiens,  poignet,  coude,  mais  surtout  au  niveau  de  l'épaule. 
Cette  laxité  toutefois  ne  va  pas  jusqu'à  permettre  toutes 
les  attitudes,  même  bizarres,  ainsi  qu'on  l'observe  parfois. 
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Os,  —  Clavicule  :  Courbure  normale.  La  partie  externe 
n'est  pas  plus  large  que  la  partie  moyenne  ;  celle-ci  est 
d'ailleurs  très  diminuée  de  volume;  circonférence  au  milieu  : 
du  côté  lésé  (gauche),  25  millimètres;  du  côté  intact  (droit), 
45  millimètres. 

La  surface  est  partout  lisse,  même  à  la  face  inférieure  où 
il  n'existe  plus  de  gouttière  du  sous-clavier  (ce  muscle 
était  décoloré  et  atrophié)  quelques  rugosités  seulement  en 
dehors,  où  s'insère  le  ligament  trapézoïde  ;  le  tubercule  du 
ligament  conoïde  n'existe  pas.  L'extrémité  interne  est  assez 
volumineuse  relativement  aux  autres  parties. 

La  longueur  est  peu  diminuée  :  côté  droit,  14  cent.  5; 
côté  gauche,  13  cent.  5. 

Omoplate.  ^  Très  mince,  très  réduite  de  dimensions  ; 
longueur  du  bord  spinal  :  à  droite,  16  cent.  5;  à  gauche, 
13  cent.  5.  Longueur  du  bord  cervical,  de  Tangle  supé- 
ro-interne  à  Téchancrure  coracoïde  :  à  droite,  6  cent.  5  ; 
à  gauche,  6  cent. 

L'épine ,  extrêmement  diminuée  de  hauteur  et  de  volume 
n'existe  pas  dans  le  1/4  interne  ;  là,  les  fosses  sus  et  sous- 
épineuses  se  continuent  directement  ;  ces  fosses  sont  peu 
excavées,  très  réduites  d'étendue  ;  aussi  tandis  qu'à  droite, 
la  corde  de  la  courbure  de  la  fosse  sus-épineuse  est  de  4  cent, 
elle  est  réduite  à  15  millimètres  à  gauche. 

Le  bord  postérieur  de  l'épine  est  rectiligne,  et  très  étroit. 

L*acromion  est  très  réduit  dans  ses  dimensions  en  tous 
sens  :  Dimensions  antéro-postérieures  :  à  droite,  5  cent.  5,  à 
gauche,  4  cent.  Dimensions  transversales:  adroite,  3cenUm.  ; 
à  gauche,  2  cent. 

Dans  la  fosse  sous-épineuse,  on  ne  retrouve  plus  ces  crêtes 
osseuses  qui  séparent  les  insertions  du  sous-épineux,  du  petit 
rond,  et  du  grand  rond. 

Les  crêtes  d'insertion  du  muscle  dans  la  fosse  sous-sca- 
pulairo  n'existent  pas  non  plus  :  cette  fosse  faiblement  exca- 
vée  est  partout  absolument  lisse. 

Le  bord  axillaire  est  lisse,  très  étroit, même  en  haut;  lar- 
geur au  milieu:  à  droite,  13  millimètres,  à  gauche,  4  milli- 
mètres. 

La  longueur  de  l'apophyse  coracoïde  est  moindre  de  7  mii- 
lim.  par  rapport  à  celle  de  droite,  son  volume  est  réduit  d*un 
tiers. 

Rien  de  particulier  pour  la  cavité  glénoïde. 

Humérus,  —  Bords  effacés,  sauf  l'interne  encore  un  peu 
saillant  en  bas.  On  retrouve  la  gouttière  bicipitale,  mais  ses 
lèvres  sont  effacées  ;  la  saillie  des  tubérosités  est  peu  marquée, 
la  tête  petite.  Du  V  deltoïdien  il  ne  reste  que  la  branche 
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externe  ehcore  un  peu  marquée.  La  gouttière  de  torsion  est 
assez  nette.  Les  différentes  saillies  de  l'extrémilé  inférieure 
ont  conservé  leurs  proportions.  Axe  transversal  de  cette  extré- 
mité :  côté  droit,  7  cent.  5  ;  côté  gauche,  5  cent.  5.  La  longueur 
est  peu  diminuée  :  à  droite,  29  centim.  ;  à  gauche,  28  cent.  5. 
Mais  le  calibre  a  considérablement  diminué  :  à  droite,  circon- 
férence, 7  cent.  ;  à  gauche,  3  cent.  S. 

A  Tunion  du  1/3  inférieur  avec  les  2/3  supérieurs  il  existe 
une  saillie  osseuse  relativement  volumineuse,  ressemblant 
absolument  à  un  cal  de  fracture  et  se  rapportant  en  effet  à 
une  fraclure,  ou  plutôt  à  3  fractures  ayanl  siégé  au  même 
niveau  et  s'étant  produites  Tune  à  l'âge  de  5  ans,  Taulreil  y  a 
7  ans.  la  3*  quelques  mois  plus  tard.  Toutes  ces  fractures  ont 
été  déterminées  par  des  traumatismes  assez  violents,  chute 
d'un  tabouret,  chute  par  faux  pas,  sur  le  rebord  du  trottoir, 
chute  d'une  armoire  sur  le  bras.  Sur  la  première  fracture 
nous  avons  peu  de  renseignements  ;  la  2^  a  été  soignée  par 
M.  Gosselin  à  la  Charité,  la  3'  par  M.  le  D^  Desprès  à  Cochin 
parTimmobilisation.  Klles  n'ont  pas  mis  un  temps  exception- 
nel à  se  consolider  ;  en  5  semaines  environ  elles  ont  toujours 
été  assez  consolidées  pour  que  le  malade  reprît  ses  occu- 
pations. 

Cubitus.  —  Les  bords  sont  effacés,  sauf  l'externe  qui  est 
tranchant;  diminution  du  calibre  :  circonférence  en  haut,  côté 
droit,  6  cent.  ;  côté  gauche,  4  cent.  5  ;  circonférence  en  bas, 
côté  droit,  4  ceut.  8  ;  côté  gauche,  3  cent.  5. 

Les  différences  en  longueur  sont  peu  accusées  :  longueur 
du  cubitus  droit,  22  cent.  5  ;  du  cubitus  gauche,  23  cent.  8. 

Dimensions  transversales  de  la  face  antérieure  prises  à  la 
même  hauteur:  côté  droit,  20  millim.  ;  côté  gauche,  11  mil- 
lim. 

L'olécrâne  est  petit,  il  fait  très  peu  saillie  ;  sa  face  posté- 
rieure surtout  est  très  peu  marquée,  lisse,  l'angle  est  assez 
net. 

Mêmes  observations  pour  l'apophyse  coronoïde;  pas  de 
saillie  de  son  bord  interne,  peu  de  rugosités  à  sa  face  anté- 
rieure. 

Radius*  —  Absence  de  Timpression  du  rond  pronateur, 
très  nette  au  contraire  à  droite. 

La  tubérositô  bicipitale,  est  représentée  par  une  petite  crête 
oblique,  tandis  qu'à  droite  la  tubérosité  bicipitale  est  énorme. 

Les  gouttières  de  la  face  postérieure  existent  toutes,  mais 
comme  les  crêtes  qui  les  séparent,  sont  peu  marquées;  elles 
sont  bien  moins  nettes  que  du  côté  opposé. 

Ici  encore,  les  différences  dans  les  dimensions  en  circonfé- 
rence sont  plus  importantes  que  les  différences  en  longueur. 
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Circonférence  au  milieu:  côté  droit,  4  cent.  5;  côlé  gauche, 
3  cent.  Longueur  :  du  côté  droit,  21  cent.  5  ;  côté  gauche, 
23  cent. 

Cet  os  est  un  peu  contourné  en  S  italique,  ce  qui  est  dû,  sans 
nul  doute,  à  sa  situation  permanente  en  semi-pronation.  Cette 
incurvation  qui  n'existe  aucunement  sur  le  cubitus,  semble 
justifier  l'opinion  du  professeur  Sappey  au  sujet  du  jeu  des 
articulations  radio-cubitales  dans  les  mouvements  de  prona- 
tion et  supination. 

Carpe.  —  Les  os  du  carpe  existent  tous,  mais  ils  sont  très 
diminués  de  volume  ;  et  il  existe  une  grande  laxité  des  liora- 
ments  articulaires  ;  la  gouttière  carpienne  est  plus  étroite  et 
moins  prononcée  qu'à  droite. 

Métacarpiens.-^  Ils  ont  diminué  en  longueur  et  surtout  en 
volume. 

Prenons,  par  exemple,  le  deuxième  métacarpien:  nous 
avons  à  droite,  longueur,  6  centim.  7;  circonférence  au  mi- 
lieu, 3  centim.  2  ;  à  gauche,  longueur,  6  centim.  3  ;  circon- 
férence au  milieu,  2  cent.  4. 

Les  métacarpiens  gauches  sont  en  outre  plus  arrondis, 
leurs  bords  sont  moins  accusés. 

Phalanges. —  Sentie  siège  des  mêmes  lésions  que  les  autres 
OS;  les  bords  latéraux  sont  moins  saillants,  la  face  antérieure 
moins  excavée.  Les  dimensions  en  longueur  sont  peu  dimi- 
nuées; longueur  de  tout  le  médius  droit,  10  centim.;  lon- 
gueur de  tout  le  médius  g[auche,  9  centim.,  5. 

Les  dimensions  en  circonférence  présentent  des  diffé- 
rences plus  notables. 

Médivs.  —  Circonférence  au  milieu,  côté  droit  :  première 
phalange,  33  millim.  ;  deuxième  phalange,  30  millim.  ;  cir- 
conférence au  milieu,  côté  gauche  :  première  phalange, 
2  millim.  ;  deuxième  phalange,  24  millim. 

Les  ongles  n'ont  subi  aucune  modification. 

Thorax.  —  Les  côtes  ne  paraissent  pas  atrophiées  en  vo- 
lume, mais  leur  courbure  d^enroulement  a  un  rayon  bien 
plus  grand  que  celles  du  côté  opposé,  aussi  l'ensemble  du 
thorax  est  plus  aplati. 

Tel  est  l'ensemble  des  lésions  que  nous  avons  observées 
au  niveau  de  ce  membre  atrophié.  Nous  pourrions  les  résu- 
mer rapidement  en  disant  :  Pas  de  troubles  sensitifs  ou  cuta- 
nés, pas  de  lésions  des  téguments,  ni  des  vaisseaux,  au 
moins  à  l'œil  nu. 

Pas  de  développement  anormal  du  tissu  cellulo-adipeux. 

Lésions  musculaires  très  nettes  d'atrophie  et  de  dégéné- 
rescence. 

Lésions  osseuses  extrêmement  nettes,  portant  bien  moins 
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sur  la  lonpieur  des  segments  que  sur  le  calibre  des  os  qui 
est  très  diminué  ;  contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  les 
cas  où  la  paralysie  date  des  premiers  temps  de  la  vie,  l'arrêt 
de  développement  est  bien  plus  marqué  au  niveau  de  l'os 
périostique  qu'au  niveau  de  Tos  développé  aux  dépens  du 
cartilage  de  conjugaison. 

Ce  qui  frappe  encore  dans  ces  lésions  osseuses,  c'est  Taf- 
faissement,  la  disparition  de  toutes  les  rugosités  et  saillies 
osseuses,  en  particulier  des  saillies  d'insertions  musculaires. 
Et  cela  est  d'autant  plus  manifeste  que,  du  côté  sain,  le  sque- 
lette est  très  développé,  au  moins  en  volume,  et  toutes  les 
saillies  très  marquées,  plus  développées  même  qu'on  ne 
l'observe  d'ordinaire.  La  tubérosité  bicipitale  du  radius  en 
particulier  est  énorme  à  droite,  tandis  qu'elle  existe  à  peine  à 
gauche. 

Quelque  intéressantes  que  soient  ces  lésions  musculaires, 
et  surtout  osseuses,  il  n'est  pas  douteux  qu'il  serait  beau- 
coup plus  intéressant  de  faire  connaître  les  lésions  ner- 
veuses. On  sait,  en  effet,  qu'il  existe  dans  la  paralysie 
infantile  des  lésions  de  la  moelle,  d'où  son  appellation  de 
paralysie  spinale  de  l'enfance,  bien  préférable  à  celle  de 
Riliiet  et  Barthez  qui,  ne  connaissant  pas  les  lésions  cen- 
trales l'avaient  nommée  Paralysie  essentielle  de  l'enfance 
(1851  et  1833).  Ces  lésions  que  M.  Cornil  a  le  premier  misesen 
évidence  en  1864,  ont  été  étudiées  plus  complètement  en  1866 
par  MM.  Vulpian  et  Prévost,  par  MM.  Joffroy,  Charcot, 
Vulpian,  Parrot,  en  1870,  par  MM.  Roger  et  Damaschino, 
en  1871,  et  par  d'autres  auteurs,  de  telle  sorte,  qu'à  l'heure 
actuelle  ces  lésions  sont  hors  de  conteste.  Cependant,  il  est 
encore  un  certain  nombre  de  points  à  élucider;  de  sorte  qu'il 
importe  de  multiplier  les  examens  quand  l'occasion  se  pré- 
sente. 

Aussi,  avons-nous  eu  soin  de  prendre  non  seulement  un 
certain  nombre  de  muscles  avec  leurs  nerfs,  non  seulement 
la  totalité  du  plexus  brachial  jusqu'à  ses  origines,  mais  en- 
core la  moelle  avec  ses  racines.  Nous  avons  constaté  facile- 
ment, à  l'œil  nu,  l'atrophie  des  racines  antérieures  de  la 
moelle  cervicale  à  gauche,  et  celte  moelle  a  été  photogra- 
phiée. 

Toutes  ces  parties  ont  été  ensuite  placées  dans  des  liquides 
conservateurs,  et  seront  examinées  en  détail  par  M.  le  pro- 
fesseur Damaschino,  dont  la  compétence  est  de  premier 
ordre  sans  conteste,  et  qui  incessamment  joindra  dans  un 
petit  travail,  ce  cas  à  quatre  autres  faits  qu'il  a  par  devers  lui 
et  dont  il  possède  les  pièces. 


Digitized  by  VjOOQIC 


168  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  MARS  1887 

M.  QuENu  demande  qu*on  examine  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  des  os  atrophiés  :  il  serait  intéressant  de  savoir  si  l'ar- 
tère nourricier  de  Thumérus  présente  une  diminution  de  cali- 
bre, si  les  nerfs  qui  l'accompagnent  présentent  des  altéra- 
tions bistologiques. 

M.  CoRNiL.  Il  s'agit  ici  d'os  arrêtés  dans  leur  dévelop- 
pement excentrique  et  nullement  d'os  malades  :  l'atrophie  des 
os  présente  ici  un  degré  que  l'on  observe  rarement. 


Garcinome  prostato-pelvien,  par  F.  Rollin,  interne 
des  Hôpitaux. 

Le  nommé  G...,  concierge,  âgé  de  69  ans,  entre  le 
19  février  1887  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Guyon. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  l'amènent,  sont  ceux  qu'en- 
traîne avec  elle  la  dégénérescence  sénile  de  la  prostate,  c'est- 
à-dire  la  fré(][uence  excessive  des  mictions,  plus  marquée  la 
nuit  que  le  jour,  difficulté  très  grande  de  la  miction,  qui 
exige  de  çrands  efforts,  etc. 

Les  urmesqu'apportelemalade  sont  épaisses,  visqueuses, 
ammoniacales.   L'insuffisance  intellectuelle  du  malade  ne 

Sermet  pas  d'obtenir  de  renseignements  précis  sur  la  date 
u  début  de  la  maladie,  qui  parait  cependant  devoir  remon- 
ter à  plusieurs  années.  D'ailleurs  au  début,  les  troubles 
fonctionnels,  peu  maraués,  n'avaient  pas  beaucoup  inquiété 
le  malade,  et  c'est  seulement  depuis  deux  mois  qu'ils  se  sont 
très  notablement  aggravés.  A  cette  époque,  les  mictions 
sont  devenues  de  plus  en  plus  pénibles  et  fréquentes,  et 
bientôt  la  vessie,  à  bout  de  force,  s'étant  laissé  distendre,  le 
malade  a  commencé  à  souffrir  d'incontinence  nocturne, 
c'est-à-dire  à  uriner  par  regorgement.  En  même  temps,  les 
forces  ont  décliné  rapidement  et  l'état  général  est  devenu 
de  moins  en  moins  satisfaisant.  Jamais  le  malade  n'a  eu 
d'hématurie,  jamais  il  n'a  rendu  de  gravier,  jamais  non 
plus  la  marche,  ni  la  voiture,  n'ont  produit  une  exagération 
notable  des  phénomènes  douloureux. 

En  examinant  le  malade,  on'constateque  la  vessie  disten- 
due remonte  presque  jusqu'à  l'ombilic,  mais  en  pratiquant 
le  cathétérisme  avec  une  sonde  molle,  ce  qui  est  facile,  on 
remarque  que  la  quantité  d'urine  évacuée  n'est  nullement 
en  accord  avec  ce  que  donnait  à  penser  la  hauteur  qu'attei- 
gnait le  sommet  du  réservoir  vésical;  ce  fait  fut  bientôt  ex- 
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pliqué  par  l'examen  de  la  prostate,  pratiqué  par  le  toucher 
rectal.  Le  bas-fond  de  la  vessie  est,  en  effet,  soulevé  en  tota- 
lité, par  la  prostate  très  hypertrophiée.  La  glande  offre  au 
doigt  une  dureté  excessive,  ligneuse,  avec  de  nombreuses 
bosselures  dures,  légèrement  saillantes.  La  limite  supérieure 
delà  prostate  est  impossible  à  déterminer  et  les  limites  laté- 
rales sont  confuses.  On  s'aperçoit  alors  que  le  malade  porte 
dans  le  pli  inguinal  droit  des  ganglions  assez  volumineux  et 
très  durs,  et  la  palpation  de  la  fosse  iliaque  indique  aussi 
l'existence  de  grosses  masses  ganglionnaires.  En  présence 
de  ces  signes,  M.  Guyon  affirme  que  la  prostate  n'est  pas  at- 
teinte d'hypertrophie  simple,  mais  d'une  lésion  cancéreuse 
et  de  plus  que  celle-ci  a  déjà  diffusé  autour  de  la  glande; 
aussi  donne-t-il  à  l'affection  le  nom  de  carcinome  prostato- 
pelvien. 

Le  toucher  rectal  cause  au  malade  des  douleurs  vives;  il 
se  plaint,  en  outre,  de  douleurs  continues  dans  les  deux 
jambes,  sans  localisation  sciatique. 

Les  urines  sont  très  purulentes  et  ont  une  odeur  fétide, 
nauséeuse,  mais  ne  contiennent  pas  de  sang. 

L'état  général  est  mauvais,  le  faciès  est  pâle,  l'amaigris- 
sement est  médiocre.  Artério-sclérose  généralisée. 

Le  malade  présente,  en  outre,  des  deux  côtés,  mais  beau- 
coup plus  marquée  à  droite  qu'à  gauche,  de  l'hydrocèle  va- 
ginale, laquelle  aurait  débuté  vingt  ans  auparavant  (?). 

Les  jours  suivants,  la  vessie  fut  lavée  avec  la  solution 
boriquée  plusieurs  fois  par  jour,  les  urines  devinrent  de 
moins  en  moins  fétides,  mais  le  malade  continua  à  s'affaiblir 
de  plus  en  plus.  Bientôt,  des  douleurs  violentes  apparaissent 
dans  le  bas- ventre,  la  verge,  les  bourses,  les  deux  membres 
inférieurs;  le  moindre  contact  arrache  des  cris  au  malade. 
Les  jambes  s'œdématient. 

Le  7  mars,  un  point  décote  survient  à  droite,  l'ausculta- 
tion révèle  un  souffle  intense  dans  toute  la  base  droite  et 
des  râles  disséminés  des  deux  côtés;  la  langue  se  sèche,  les 
urines  diminuent  de  quantité  et  le  malade  meurt  le  8  mars, 
ayant  présenté  les  deux  derniers  jours  les  températures  sui- 
vantes :  360,  3605  et  35*^6. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  constate  que 
la  vessie  est  très  élevée  au-dessus  du  pubis  et  remplit  une 

Î grande  partie  du  petit  bassin.  Tous  les  organes  sont 
usionnés,  adhérents,  maintenus  unis,  par  une  modification 
du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  qui  se  retrouve  la  même 
partout.  Le  péritoine  adhère  en  effet  de  tous  côtés,  et  en  par- 
ticulier au  niveau  du  détroit  supérieur. 
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Le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  est  transformé  en  un 
tissu  dur,  blanc  jaunâtre,  criant  sous  le  scalpel  et  ne  se 
laissant  pas  déchirer  ;  il  est  impossible  d'enlever  le  rein, 
car  les  vaisseaux  et  les  uretères  sont  englobés  dans  une 
véritable  gangue  squirrheuse;  aussi  se  voit-on  dans  la  néces- 
sité d'enlever  en  bloc  tous  les  viscères  abdominaux  en 
décollant,  non  sans  peine,  la  base  d'insertion  du  mésentère 
sur  les  corps  vertébraux,  qu*il  faut  véritablement  sculpter. 

En  examinant  la  pièce  par  la  face  postérieure,  on  constate 
que  l'aorte,  la  veine  cave,  les  uretères,  sont  perdus  dans  le 
tissu  néoplasique,  qui  a  diffusé  partout,  et  sont  presque 
impossible  à  séparer.  Au  point  où  les  uretères  croisent  les 
vaisseaux  iliaques,  il  y  a  fusion  complète  entre  les  deux 
canaux.  Le  mésentère  est  épaissi  dans  toute  sa  hauteur, 
parsemé  de  noyaux  durs,  grisâtre  à  la  coupe  ;  on  retrouve 
des  ganglions  jusqu'au  niveau  du  pancréas. 

Les  reins  présentent  des  lésions  très  accusées  :  le  rem 
droit  est  converti  en  une  poche  à  paroi  mince,  et  présentant 
à  sa  face  interne  des  cloisons  qui  la  divisent  en  plusieurs 
loges,  communiquant  cependant  toutes  entre  elles  et  avec  le 
bassinet  largement  dilaté  en  entonnoir. 

Le  rein  gauche  offre  un  volume  normal,  se  laisse  assez 
facilement  décortiquer,  présente  à  sa  surface  de  petits 
kystes,  et  à  la  coupe  un  aspect  lisse,  avec  de  gros  îlots  blanc- 
jaunâtre  et  brillantR. 

Les  uretères  sont  tous  deux  dilatés,  séparables  avec  beau- 
coup de  difficulté  des  tissus  néoplasiques  qui  les  entourent, 
leurs  parois  ne  semblent  pas  envahies  ;  en  suivant  les  uretères 
dans  le  petit  bassin,  les  difficultés  devenaient  de  plus  en  plus 
grandes:  on  ne  peut  les  séparer  qu'avec  les  ciseaux.  A  droite, 
existe  une  grosse  masse  ganglionnaire,  qui  comprime  à  la 
fois  l'uretère,  les  vaisseaux  spermatiques,  deux  troncs  ner- 
veux assez  volumineux  et  le  canal  déférent... 

La  vessie  présente  à  sa  surface  quelques  irrégularités, 
quelques  bosselures,  mais  elle  paraît  en  somme  avoir  été 
épargnée  totalement  par  le  néoplasme.  La  forme  du  trigone 
est  modifiée  par  une  grosse  saillie  sphérique,  du  volume 
d'une  noisette,  implantée  à  l'entrée  du  col.  Cette  saillie,  qui 
représente  le  lobe  moyen  de  la  prostate,  a  simplement  sou- 
levé la  muqueuse  au-dessus  d'elle,  mais  celle-ci  n'est  pas 
ulcérée,  et  paraît  présenter  ses  caractères  normaux. 

En  somme,  la  lésion  prostatique  n'a  pas  envahi  la  vessie, 
elle  s'est  développée  au-dessous  d'elle  et  n'en  a  modifié  que 
la  forme. 

La  prostate  offre  un  volume  très  notablement  exagéré. 
Cette  augmentation  de  volume  est  totale;  le  lobe  moyen 
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forme  cette  saillie  arrondie,  proéminant  au  niveau  du  col 
vésical,déjà  signalée.  Leslobes  latéraux  formant  en  avant  de 
l'urèthre  un  pont  de  substance  néoplasique  de  15  à  20  mil- 
limètres d'épaisseur.  La  portion  prostatique  de  Turèlhre  est 
ainsi  profondément  modifiée.  En  arrière,  le  prostate  offre  des 
bosselures  dures,  peu  saillantes. 

Au-dessous  de  la  glande,  dans  le  triangle  uréthro-rectal, 
le  tissu  cellulaire  présente  sa  souplesse  normale,  l'étage  in- 
férieur du  périnée  n'est  donc  pas  envahi. 

Au  contraire,  le  néoplasme  a  diffusé  partout  dans  l'étage 
supérieur  du  périnée,  a  gagné  le  tissu  cellulaire  pelvien,  en- 
tamant les  branches  du  plexus  sacré,  les  branches  de  l'hy- 
pogastriqpie,  etc.,  puis,  dépassant  le  détroit  supérieur  du  bas- 
sin, s'est  infiltré  dans  le  mésentère,  jusqu  au  niveau  du 
pancréas. 

Les  autres  organes  présentent  les  modifications  suivantes: 

Les  deux  séreuses  vaginales  sont  le  siège  d'un  épanche- 
menl;  le  liquide  ressemble  à  du  bouillon  et  contient  beau- 
coup de  cholestérine;  les  deux  testicules  sont  mous  et  les 
deux  épididymes  présentent  quelaues  petites  indurations. 

Le  c/^ur  est  nettement  hypertrophié;  les  parois  du  ventri- 
cule gauche  atteignent  3,  o  centim.  Athérome  valvulaire. 

Les  poumons  présentent  une  congestion  intense  des  deux 
bases  et  le  poumon  droit  un  gros  bloc  d'hépatisation. 

Uintestin  est  sain  d'un  bout  à  l'autre,  le  rectum  aussi  est 
indemne,  quoique  fortement  adhérent  à  la  face  postérieure 
de  la  prostate. 

Le  foie  est  peu  volumineux,  un  peu  dur  à  la  coupe. 

Examen  histologiqde.  —  Des  coupes  de  la  prostate  ont 
été  pratiquées  par  M.  Dulhil,  interne  des  hôpitaux;  je  les 
présente  à  la  Société  anatomique  :  la  tumeur  est  du  carci- 
nome. 

M.  CoRNiL  pense  que  la  tumeur  est  bien  un  carcinome. 
Cependant,  quand  il  s'agit  d'un  organe  glandulaire  comme 
la  prostate,  les  coupes  donnent  des  figures  histologiques  qui 
peuvent  Induire  en  erreur.  Pour  affirmer  d'une  mamère  ab- 
solue qu'il  s'agit  d'un  carcinome,  il  est  nécessaire  d'examiner 
histologiquement  les  ganglions  lymphatiques  malades. 
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Sténose  layrxïgée  ayant  nécessité  la  trachéotomia  ^ 
Mort  par  asphyxie  subite  et  rapide,  -r-  Ulcérations 
larynçées,  trachéales  et  bronchiques,  par  M.  Hisch- 

MANN,  interne  des  Hôpitaux. 

Hier  matin,  un  bomme  entre  dans  le  service  de  M.  Sire- 
dey;  il  est  asphyxiant  et  il  porte,  depuis  assez  longtemps, 
semble-t-il,  une  canule  de  trachéotomie.  Il  meurt  en  quel- 
ques heures  sans  qu'on  ait  pu  avoir  le  moindre  renseigne- 
ment sur  son  passé. 

A  l'autopsie,  on  constate  que  tous  les  organes  sont  sains, 
sauf  le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches.  Dans  la  portion  sus- 
glottique  et  au  niveau  de  la  glotte,  on  constate  une  laryngite 
scléreusehypertrophique  sans  ulcérations,  avec  sténose  glot- 
tique  presque  complète.  Au-dessous  de  la  glotte,  dans  la 
trach^,  dans  les  bronches  jusqu'aux  dernières  ramifications, 
et  sans  altération  tuberculeuse  ou  autres  du  parenchyme 

Eulmonaire,  on  trouve  des  ulcérations  extrêmement  nom- 
reuses,  souvent  confluentes,  à  fond  grisâtre  et  végétant. 
M.  CoRNiL  ayant  coupé  un  ganglion  voisin  de  la  trachée, 
y  trouve  des  granulations  tuberculeuses  très  nettes.  Cepen- 
dant, cela  ne  suffit  pas  pour  trancher  la  question;  car,  si 
l'aspect  du  ganglion  est  en  faveur  de  la  tuberculose,  les  vé- 
gétations qu'on  observe  dans  les  parties  ulcérées  sont  en 
faveur  de  la  syphilis. 

L'examen  histologique  de  la  pièce  présentée  par  M.  Hisch- 
mann  ne  permet  pas  non  plus  de  se  prononcer  :  cet  examen 
a  montré  que  le  chorion  de  la  muqueuse  respiratoire  était 
infiltré  de  cellules  rondes  très  nombreuses,  ne  présentant 
nulle  part  un  groupement  nodulaire,  ne  présentant  pas  de 
cellules  géantes,  mais  séparées  par  des  fibrilles  formant  en 
certains  points  un  réticulum  bien  net.  En  un  mot,  la  mu- 
queuse semble  infiltrée  de  tissu  lymphadénique. 


Persistance  du  canal  artériel  coïncidant  avec  un  bec- 
de-lièvre  droit  et  une  lobulation  multiple  du  pou- 
mon droit.  —  Mort  par  tuberculose  pulmonaire,  par 

M.  NicOLLE,  interne  des  Hôpitaux. 

Le  nommé  Lee...  Charles,  âgé  de  28  ans,  est  entré  le 
Il  mars  1887,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Lecorché,  à  la 
Maison  municipale  de  santé,  pour  des  troubles  ressortissant 
à  la  phthisie  pulmonaire  avancée. 
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Avant  tou»  examen,  il  nous  raconte  qu'il  est  atteint  d'une 
affection  cardiaque  congénitale  qui  avait  fort  intéressé  le 
médecin  de  sa  famille,  mais  ajoute  «  qu'en  somme  il  a  tou- 
jours vécu  en  bonne  intelligence  avec  son  cœur  ».  Le  dia- 
gnostic porté  aurait  été,  selon  lui,  rétrécissement  aorlique. 
D'ailleurs,  jamais  de  cyanose,  jamais  d'œdème  des  membres 
inférieurs,  aucun  trouble  dans  la  croissance,  ni  féminisme, 
ni  diminution  des  facultés  génésiques  (sauf  depuis  dix-huit 
mois),  excès  pendant  plusieurs  années  au  contraire. 

Chez  ce  malade,  la  tuberculose  s'était  développée  depuis 
deux  ou  trois  ans  environ  avec  sa  marche  ordinaire.  A  son 
entrée  dans  le  service  de  M.  le  D""  Lecorché.  Témaciation 
était  considérable,  la  dyspnée  et  la  toux  intense,  cette 
dernière  accompagnée  d'une  expectoration  abondante  et  très 
sanguinolente.  Cependant,  les  sueurs  étaient  modérées,  le 
sommeil  satisfaisant,  le  moral  excellent.  L'appétit  était 
conservé  et  les  fonctions  digestives  s'accomplissaient  facile- 
ment et  sans  diarrhée  aucune.  Aussi  pensions-nous  à  une 
survie  de  quelques  mois,  à  moins  d'accidents  vraiment  fou- 
droyants. 

L  examen  du  malade  dénotait  un  certain  nombre  de  particu- 
larités intéressantes.  D'abord  la  présence  d'un  bec-de-lièvre 
du  côté  droit,  n^intéressant  que  les  parties  molles  et  opéré 
depuis  longtemps  avec  succès;  puis  toute  une  série  de  signes 
thoraciques  importants  du  côté  au  poumon;  caverne  énorme 
au  sommet  gauche,  craquements  humides  et  râles  variés  dans 
le  reste  de  Torgane.  Le  poumon  droit  ne  donnait,  lui,  que  des 
symptômes  se  rapportant  à  la  seconde  période  et  les  râles 
étaient  assez  discrets.  Le  cœur,  très  hypertrophié,  paraissait 
battre  dans  le  dixième  espace,  mais  le  choc  de  la  pointe  était 
ondulant  et  sans  siège  précis.  Les  bruits  de  la  pointe  se 
montraient  normaux  sans  grande  force  ;  à  la  base  on  enten- 
dait un  souffle  systolique  qui  régnait  surtout  au  niveau  des 
seconds  espaces  intercostaux  et  près  du  sternum;  son  ma- 
ximum paraissait  se  produire  à  gauche,  c'est-à-dire  en  plein 
foyer  pulmonaire;  mais  à  ce  niveau,  la  présence  d'une  vo- 
lumineuse caverne  ôtait  toute  valeur  à  une  pareille  localisa- 
tion stéthoscopique. 

Le  pouls,  régulier,  un  peu  mou  et  inégal,  avait  une  tenue 
moyenne  et  ne  se  montrait  que  peu  augmenté  de  fréquence. 

Comme  signes  accessoires,  on  notait  une  légère  hypertro- 
phie du  foie  et  un  hippocratisme  très  marqué  des  doigts. 
Urines  normales. 

L'apyrexie  était  absolue  et  le  malade  resta  ainsi,  dans  le 
môme  état,  jusqu'au  21  mars,  époque  à  laquelle  l'oppression 
augmenta  dans  une  grande  proportion  ;  le  sommeil  disparut. 
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les  fonctions  digestives  se  troublèrent  et  Tintelligenee  fut 
aussi  très  atteinte  (inquiétudes,  craintes  de  mort  immi- 
nente, etc.). 

Enfin,  le  23,  un  demi-coma  précéda  de  quelques  heures 
la  terminaison  mortelle. 
Vaulopsie  pratiquée  le  24  montra  les  détails  suivants  : 
Un  peu  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  Aucune  gra- 
nulation sur  la  séreuse. 

Pas  de  lésions  du  tube  intestinal  admirablement  conservé 
et  très  sain. 

Le  foie  offre  un  poids  de  2,0 iO  grammes;  il  est  régulière- 
ment hypertrophié  et,  sous  sa  capsule  transparente,  on  dis- 
tingue raspect  muscade  dû  à  la  présence  de  points  alterna- 
tivement blancs  et  rouges.  Cependant,  par  places,  une  seule 
de  ces  teintes  se  montre  dans  une  étendue  assez  grande.  A 
la  coupe,  même  aspect  caractéristique;  mais  Timpression  gé- 
nérale est  que  Torgane  affecte  une  teinte  beaucoup  plus  pâle 
que  le  foie  cardiaque  type.  Le  parenchyme  est  très  mou 
(nous  avons  vu  que  c'est  un  cadavre  aussi  bien  conservé  que 
possible).  Dans  la  vésicule,  petite,  se  voit  un  peu  de  bile  ver- 
dâtre.  Le  canal  d'Aranzi  est  oblitéré,  la  veine  ombilicale,  au 
contraire,  perméable,  mais  sa  lumière  admettrait  au  plus 
une  grosse  épingle. 
Rien  de  particulier  pour  le  pancréas. 
La  rate,  d'un  poids  de  315  grammes  est  augmentée  de  vo- 
lume el  de  consistance;  pas  de  tubercules. 

Le  rein  droit  pèse  145 grammes.  Ses  dimensions  sont  celles 
d'un  rein  sain  ;  il  est  très  congestionné  et  un  peu  empâté. 

Le  rein  gauche  plus  gros  et  surtout  plus  lourd  (175  grammes] 
est  d'une  pâleur  beaucoup  plus  marquée  et  jaunâtre  ;  moins 
congestionné;  la  capsule  se  détache,  comme  celle  du  rein 
droit,  avec  grande  facilité. 

Système  génito-urinaire  sain  dans  ses  ai]^tres  parties. 
Les  poumons  présentent  les  lésions  suivantes  : 
A  gauche,  symphyse  pleurale  au  niveau  du  lobe  supérieur; 
le  reste  de  l'organe  montre,  à  l'examen  extérieur,  un  mélange 
de  lobules  emphysémateux  ou  atteints  de  congestion  et  de 
splénisation.  Atélectasie  de  la  partie  inférieure  sans  épan- 
chôment  pleural.  Tubercules  sous-pleuraux  perceptibles 
surtout  au  toucher. 

A  la  coupe,  vaste  caverne  occupant  tout  le  sommet,  rem- 
plie d'un  liquide  abondant  rappelant  absolument  le  contenu 
de  nombre  d'estomacs  cadavériques.  Paroi  pulpeuse  entou- 
rée d'une  couche  fibreuse  comprenant  le  peu  de  ti8.«u  qui 
reste  du  lobe  supérieur  doublé  des  deux  plèvres  viscérales  el 
pariétales,  épaissies  et  soudées. 
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Dans  le  lobe  inférieur,  adhérent  au  supérieur  (symphyse 
interlobaire  avec  épaississement  énorme),  une  seule  caver- 
nule  du  volume  d'une  petite  noix.  Ailleurs,  tubercules  mi- 
liaires  isolés  ou  confluents  ne  formant  jamais  qu'une 
éruption  assez  discrète  et  semis  sur  un  fond  tantôt  sain  et 
surtout  emphysémateux  tantôt  congestionné  ou  splénisé.  En 
somme  hématose  encore  possible  dans  une  mesure  supé- 
rieure à  celle  de  bien  des  tuberculeux  dont  ce  poumon  au- 
rait été  le  poumon  fonctionnel. 

De  grandes  différences  séparent  le  poumon  droit  de  l'autre. 
D'abord,  pas  de  symphyse  pleurale:  à  peine  quelques  adhé- 
rences peu  étendues  çà  et  là  dans  les  deux  lobes  supérieurs. 
Ce  qui  se  voit  de  plus  remarquable  c'est  non  seulement  Tab- 
sence  de  toute  adhérence  interlobaire  mais  surtout  la  lobula- 
tion  multiple  de  l'organe.  En  effet,  en  dehors  des  deux  sillons 
normaux,  d'autres,  secondaires,  plus  ou  moins  profonds, 
sans  attendre  jamais  le  degré  d'incisure  des  scissures  fonda- 
mentales, subdivisent  lepoumoncomme  lefontleséchancrures 
rénales  de  certains  mammifères.  Les  trois  principales  de  ces 
dépressions  accessoires  se  trouvent  :  l'une  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  du  sommet  qu'elle  contourne  en  entier  en 
le  pwédiculisant  très  étroitement,  il  s'ensuit  qu'il  est  contenu 
dans  le  reste  du  lobe  supérieur,  comme  un  cône  plein  renversé 
dans  un  cône  creux;  un  autre,  limité  à  la  face  antéro-externe, 
vertical,  décompose  le  lobe  moyen  en  deux  portions.  Tune 
voisine  du  bord  antérieur  rectangulaire,  l'autre  triangu- 
laire; le  dernier  enfin,  isole  de  la  partie  antérieure  du  lobe 
inférieur  une  languette  en  croissant  à  concavité  regardant 
du  côté  gauche.  De  plus,  çà  et  là  sur  les  deux  faces  du  pou- 
mon, desincisures  circonscrivent,  complètement  ou  non,  des 
lobules  ou  réunion  de  lobules  au  point  que,  placé  sur  la  table 
d'autopsie,  l'organe  bâille,  craquelé  de  toutes  parts. 

A  la  coupe,  on  note  un  emphysème  très  marqué  de  la  plus 
grande  partie  du  poumon,  surtout  au  sommet:  Le  lobe  moyen 
et  surtout  l'inférieur  offrent  en  moins  grande  abondance  les 
lésions  juxta-tuberculeuses  décrites  du  côté  gauche.  Ici,  tu- 
bercules miliaires  disséminés  sans  grande  abondance  de 
haut  en  bas  et,  dans  leur  intervalle,  granulations  fines  demi- 
transparentes. 

Adénopathie  trachéo-bronchique. 

Le  péricarde  contient  une  minime  quantité  de  liquide  et 
n'offre  aucune  lésion  à  noter.  Le  cœur  mérite  au  contraire 
une  mention  toute  spéciale. 

Cet  organe  est  volumineux,  en  forme  de  bourse,  ses  dimen- 
sions transversales  l'emportant  sur  son  diamètre  vertical.  Il 
est  à  la  fois  dilaté  et  hypertrophié  de  telle  sorte  que,  mis  sur 
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un  plan  résistant,  il  s'affaisse,  mais  modérément.  La  surface 
extérieure  présente  une  surcharge  graisseuse  moyennement 
accentuée  (sillons  vasculaires  et  auriculo-ventriculaire  sim- 
plement) prédominant  à  la  partie  antérieure. 

Le  péricarde  viscéral  est  opalin  sur  toute  son  étendue  sans 
plaques  laiteuses  nettes. 

Les  dimensions  principales  du  cœur  sont  les  suivantes:  hau- 
teurjdu  sillon  antérieur,13cent.;  hauteur  du  sillon  postérieur, 
12  cent.  ;  hauteur  des  oreillettes  en  avant,  4  cent.  ;  hauteur 
des  oreillettes  en  arrière,  5  cent.|;  diamètre  transverse  maxi- 
mum des  ventricules  en  avant,  16  cent.  ;  en  arrière,  15  cent. 

La  surface  interne  du  ventricule  droit  n'offre  rien  de  spé- 
cial à  constater;  la  cavité  ventriculaire  se  montre  notable- 
ment dilatée,  et  les  orifices  tricuspidien  et  pulmonaire  sont 
normaux.  Les  valvules  correspondant  à  ces  dernières  parties 
sont  partout  souples  et  les  anneaux  étalés  offrent:  10  cent, 
pour  le  pulmonaire  ;  14  cent,  pour  le  tricuspidien. 

L'oreillette  droite,  dilatée  aussi,  possède  un  trou  de  Botal 
hermétiquement  clos. 

Du  côté  du  ventricule  gauche  on  note  un  aspect  sain  de  la 
cavité  avec  hypertrophie  nette  des  2  piliers  principaux.  L'ori- 
fice mitral  a  12  cent,  de  circonférence,  sa  valvule  est  souple 
et  sans  lésions.  L'aortique  n'a  que  7  cent,  et  les  sigmoïdes 
sont  atteintes  d'un  épaississement  fibreux  qui  en  quadruple 
facilement  la  paroi,  sauf  au  niveau  du  fond  même  de  leurs 
godets,  valvulaires.  Cependant  le  doigt  n*a  guère  la  sensation 
d'une  vraie  sténose  et  l'orifice  est  suffisant,  car  nulle  part 
il  n'y  a  d'athérome  et  nulle  part  de  soudure  des  valves  qui 
restent  souples  en  définitive. 

L'oreillette  gauche  est  saine.  Le  myocarde,  sans  particu- 
larités intéressantes  en  lui-même,  affecte  une  épaisseur 
moyenne  de  8  millim.  à  droite  et  de  1  cent.  5  à  gauche  pour 
les  ventricules.  Aux  oreillettes  il  est  normal. 

L'artère  pulmonaire,  à  la  surface  de  laquelle  se  voient  les 
lésions  ordinaires  de  l'athérome,  discrètes  et  affectant  sur- 
tout la  disposition  de  traînées  punctiformes  possède  un  dia- 
mètre de  7  cent.  1/2. 

L'aorte,  également  altérée  dans  sa  portion  initiale,  mais 
offrant  de  plus  quelques  petites  plaques  calcaires  sus-sigmoï- 
diennes,  montre  un  diamètre  de  7  cent.  1/2  aussi  avant  la  nais- 
sance des  gros  troncs. 

Le  canal  artériel  est  à  la  fois  dilaté  et  effacé  ;  dilaté  car  il 
admet  aisément  un  crayon  ordinaire,  effacé  car  il  est  réduit  à 
une  longueur  de  3  ou  4millim.  de  long,  simple  orifice  aortico- 
pulmonaire,  bordé  du  côté  des  deux  vaisseaux  par  une  plaque 
athéromateuse  irrégulièrement  arrondie. 


Digitized  by  VjOOQIC 


NICOLLE  177 

L'aorte  thoracique  (d'une  circonférence  de  5  cent,  seule- 
ment) est  légèrement  a théromateuse;  l'aorte  abdominale  (petite 
également)  l'est  un  peu  plus. 

Le  cœur,  pesé  avec  la  crosse  aortique  et  le  tronc  pul- 
monaire (pour  ne  pas  altérer  la  pièce)  atteint  650  gram- 
mes. 

Le  larynx  et  l'encéphale  ne  sont  pas  examinés,  pour  des 
raisons  extra-médicales. 

Cette  observation  présente  donc,  au  double  point  de  vue 
clinique  et  anatomique,  un  certain  nombre  de  particularités 
que  nous  devons  résumer  en  terminant  : 

C'est  d'abord  Tâge  même  atteint  par  le  malade  (28  ans)  et 
cela  sans  souffrir,  en  somme,  de  son  cœur,  sans  cyanose, 
sans  phénomènes  asystoliques  d'aucune  sorte. 

Puis  la  difficulté  au  diagnostic  en  pareil  cas  (voisinage 
d'une  caverne  volumineuse).  Nous  n'hésitons  point  à  mettre 
le  souffle  assez  doux  ^ue  Ton  percevait,  sur  le  compte  de 
l'orifice  aorto-pulmonaire  uniquement,  attendu  que  Toriflce 
aortique  ne  nous  paraît  point  avoir  été  manifestement  rétréci. 
Du  reste,  si  l'on  compare  les  chiffres  trouvés  par  nous  aux 
chiffres  donnés  par  les  auteurs,  on  voit  qu'en  somme  tous 
les  anneaux  orificiels  dépassaient  les  dimensions  classiques, 
surtout  à  droite. 

Le  pouls,  d'ailleurs,  n'offrait  point  les  caractères  de  celui 
décrit  dans  le  rétrécissement  aortique. 

Nous  croyons  donc  que,  dans  un  cas  identique,  (mais  sans 
caverne  voisine  capable  de  gêner  l'examen)  le  diagnostic 
devra  se  baser  : 

Sur  le  siège  du  souffle  et  sur  son  maximum  (c'est-à-dire 
au  niveau  des  seconds  espaces  intercostaux  et  sans  prédo- 
minance à  droite  ni  à  gauche  du  sternum)  ; 

Sur  son  intensité  (beaucoup  plus  doux  que  le  souffle  aorti- 
que ordinaire  ou  le  souffle  pulmonaire  des  cyaniques)  ; 

Sur  l'état  du  pouls  (surtout  au  point  de  vue  du  diagnostic 
avec  la  sténose  aortique). 

Ce  ne  sont  là  que  des  signes  de  probabilité,  évidemment, 
et  nous  n'y  insisterons  pas  davantage. 

Rappelons  la  mort  par  tuberculose,  fait  commun  dans  les 
cas  de  cardiopathies  congénitales,  et  énonçons  le  regret  de 
n'avoir  recherché  les  bacilles  ni  dans  les  crachats  ni  dans  les 
coupes  du  poumon. 

La  rapidité  de  la  mort  est  sans  doute  en  rapport  avec  la 
poussée  granulique  finale  dans  le  poumon  droit. 

En  somme,  ce  qu'il  importe  de  dire  en  terminant,  c'est  que 
nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  d'une  curieuse  triade 
tératologique  : 

800.  ANAT.  IS 
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Lésion  cardiaque  (avec  hypertrophie  et  élargissement  des 
anneaux  oriSciels). 

Bec-de-lièvre  (droit). 

Poumon  multiiobé  (anomalie  d'un  genre  particulièrement 
rare,  croyons-nous). 

Ajoutons  enfin  le  faible  diamètre  de  l'aorte  thoraco-ab- 
dominale,  comme  lésion  secondaire  au  point  de  vue  de  sa 
curiosité. 

11  est  aisé  de  voir  que  cette  observation  pèche,  sans  coBtre- 
dit,  par  la  brièveté  des  documents  cliniques. 

Ceux-ci  avaient  été  recueillis  surtout  au  point  de  vue  du 
traitement  à  instituer,  tout  espoir  d'une  autopsie  nous  ayant 
été  enlevé  par  des  amis  du  malade.  Heureusement,  un 
examen  approfondi  a  dû  être  pratiqué  par  son  médecin,  au- 
quel nous  nous  proposons  de  demander  une  note  compié' 
mentaire. 

M.  QuENU  dit  qu'il  eût  été  intéressant  de  pousser  une  in- 
jection dans  l'artère  pulmonaire  pour  savoir  s'il  passait  beau- 
coup de  sang  veineux  dans  l'aorte. 

M.  Darïer  rappelle  qu'en  1885,  il  a  présenté  à  la  Société 
l'observation  d'une  femme  de  53  ans  où  les  signes  fonc- 
tionnels et  sthétoscopiques  d'une  persistance  du  canal  arté- 
riel avaient  été  nuls.  La  malade  mourut  d'une  insuffisance 
mitrale  qui  seule  produisit  un  souffle  appréciable. 


Lymphadéadme  de  rèmdidsrme.  ~  CSastratîon.  '—  Ob- 
servation recueillie  par  M.  Guillet,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  P. ..  François,  âgé  de  30  ans,  tanneur,  entre  le 
15  mars  1887,  à  l'hôpital  Necker,  salle  Saint-André,  n*»  4, 
service  de  M.  le  professeur  Guyon. 

Ses  antécédents  héréditaires  et  personnels  sont  excellents. 

Il  y  a  deux  ans  et  demi,  il  remarqua  que  le  testicule  droit 
augmentait  de  volume;  mais,  comme  cette  tuméfaction  ne 
s'accompagnait  d'aucune  douleur,  il  ne  s'en  inquiéta  pas. 

11  y  a  trois  mois,  le  testicule  ayant  continué  à  grossir,  il 
consulta  un  médecin,  qui  lui  fit  une  ponction,  suivie  d'une 
injection  iodée;  par  cette  ponction  sortit  environ  un  litre 
de  liquide  citrin  et  transparent;  mais  la  tumeur  ne  disparut 
pas  complètement,  elle  conserva  le  volume  d'une  tête  de 
fœtus  à  terme.  Depuis  lors,  la  tumeur  a  augmenté  progres- 
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sivement;  aussi  le  malade  s'est-il  décidée  revenir  à  Paris, 
pour  se  faire  opérer. 

A  son  entrée  à  1  hôpital,  on  constata  dans  les  bourses  du 
côté  droit  l'existence  d'une  tumeur  du  volume  d'une  tête 
d'adulte,  tumeur  lisse  et  unie  dans  toute  son  étendue,  fluc- 
tuante et  présentant  de  la  transparence  dans  sa  moitié  infé- 
rieure. On  crut  d'abord  avoir  affaire  à  une  bydro-hémato- 
cèle  ;  mais  une  ponction  pratiquée  le  17  mars,  ne  donna 
issue  qu'à  250  grammes  d  un  liquide  sanguinolent  et  l'on 
put  alors  examiner  la  tumeur  avec  plus  de  facilité.  Voici 
quel  fut  le  résultat  de  cet  examen. 

Les  bourses  du  côté  droit  sont  occupées  par  une  tumeur 
ayant  à  peu  près  le  volume  d'une  tête  d'adulte  ;  le  raphé 
médian  est  fortement  rejeté  à  gauche,  ainsi  que  le  testicule 
gauche.  Cette  tumeur  a,  dans  son  ensemble,  une  forme  glo- 
buleuse, un  peu  allongée  dans  le  sens  vertical.  La  peau  du 
scrotum  est  rou^e  ;  les  veines  sous-cutanées  sont  légère- 
ment dilatées  mais  les  téguments  ont  conservé  leur  mobilité 
sur  les  parties  profondes  ;  il  existe  un  peu  d'oedème  à  la 
partie  inférieure  du  scrotum.  La  surface  de  la  tumeur  est 
lisse  et  unie  dans  toute  son  étendue  ;  elle  a  une  consistance 
molle,  rénitente  et  même  fluctuante  dans  certains  points  ; 
vers  la  racine  des  bourses,  cependant,  et  sur  sa  face  posté- 
rieure elle  offre  une  certaine  résistance.  A  la  main,  elle 
semble  peu  pesante.  Elle  est  opaque  dans  toute  sa  surface. 

La  région  du  cordon  est  occupée  par  une  infiltration  diri- 
gée dans  le  sens  du  canal  inguinal  et  constituant  une  tu- 
meur lisse,  arrondie,  en  forme  de  boudin,  qui  remonte  vers 
l'oriflce  supérieur  du  canal.  Cette  tumeur  est  mobile  ;  les  té- 
guments glissent  à  sa  surface;  il  est  impossible  de  recon^ 
naître  dans  cette  masse  les  divers  éléments  du  cordon.  Cette 
infiltration  ne  parait  pas  avoir  envahi  la  fosse  iliaque  et  la 
palpation  profonde  de  l'abdomen  ne  fait  constater  aucun 
ganglion. 

Le  testicule  du  côté  opposé  est  sain  ;  il  est  refoulé  à 
gauche  et  roule  sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur.  On  re- 
connaît nettement  les  éléments  de  son  cordon,  qui  est  in- 
demne. 

Prostate  et  vésicules  séminales,  normales. 

Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 

Foie  et  rate  sains. 

Pas  d'hypertrophie  ganglionnaire. 

L'état  général  est  bon  ;  le  malade  n*a  pas  maigri  ;  mais  il 
présente  une  légère  teinte  jaunâtre. 

Opération  le  2A  mars. — Dissection  de  la  peau  du  scrotum  ; 
ablation  de  la  tumeur  et  des  autres  enveloppes  des  bourses; 
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ligature  du  pédicule  vers  Torifice  supérieur  du  canal  ingui- 
nal dans  un  point  qui  paraît  sain.  Réunion  par  première 
intention. 

Excmien  de  la  tumeur.  —  1®  Enveloppes.  Les  différentes 
couches  enveloppantes  sont  difficiles  à  reconnaître;  elles 
sont  toutes  épaissies  et  très  vasculaires. 

La  peau,  doublée  du  dartos,  est  adhérente  aux  plans  pro- 
fonds ;  ce  qui  en  rend  la  dissection  difficile. 

Au-  dessous  d'elle,  on  trou  ve  une  seconde  enveloppe  fibreuse, 
épaisse,  qui  semble  répondre  à  la  tunique  fibreuse  commune, 
et  qui  se  laisse  facilement  séparer  d'une  troisième  enveloppe 
formée  par  le  feuillet  pariétal  de  la  tunique  vaginale.  Ces 
deux  dernières  couches  sont  très  épaissies,  principalement 
dans  leur  partie  supérieure  vers  la  région  du  cordon.  La 
face  interne  du  feuillet  pariétal  de  la  vaginale  est  tapissée 
de  fausses  membranes,  friables,  fibrineuses,  non  organisées. 
Elle  est  fusionnée  avec  la  tumeur  dans  toute  l'étendue  de 
son  bord  postérieur. 

La  cavité  vaginale  contient  une  certaine  quantité  (200  gr. 
environ)  d'un  liquide  noirâtre,  à  odeur  infecte,  renfermant 
des  détritus  putrilagineux. 

2*  Tumeur.  —  La  tumeur  elle-même  a  une  forme  ovoïde; 
elle  présente  18  centimètres  dans  son  diamètre  vertical  et 
12  centimètres  dans  son  diamètre  antéro-postérieur.  Sa  sur- 
face est  rosée  et  absolument  lisse  ;  elle  est  tapissée  par  des 
fausses  membranes,  surtout  vers  son  bord  postérieur  ;  on  y 
voitdes  vaisseaux  sinueux  et  dilatés. 

Elle  est  recouverte  par  un  feuillet  fibreux,  répondant  au 
feuillet  viscéral  de  la  tunique  vaginale,  très  épaissi  et  vas- 
cularisé.  Ce  feuillet  est  peu  adhérent  à  la  tumeur,  dont  on 
peut  le  décoller  facilement  ;  la  surface  présente  alors  une 
surface  noirâtre  et  saignante. 

La  tumeur  a  une  consistance  molle,  si  ce  n'est  vers  son 
bord  postérieur,  où  elle  résiste  au  scalpel.  Au  raclage,  elle 
donne  un  suc  très  abondant. 

Sa  surface  de  section  a  la  disposition  suivante  :  elle  est 
divisée  en  lobules  par  des  tractus  fibreux  qui,  partant  du 
bord  postérieur  se  dirigent  vers  le  bord  antérieur;  chacun 
des  lobules  est  occupé  par  une  substance  rougeâtre,  ramol- 
lie; cette  dernière  prédomine  dans  la  texture  de  la  tumeur, 
ce  qui  lui  donne  une  consistance  molle. 

Il  semble  donc  que  cette  tumeur  offre  l'exagération  de  la 
disposition  normale  du  testicule,  son  bord  postérieur  ferme 
et  résistant  représentant  le  corps  d'Highmore,  d'où  rayon- 
nent des  tractus  fibreux  qui  la  divisent  en  lobules. 

Au  centre  de  cette  énorme  tumeur,  on  parvient  avec  les 
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doigts  à  disséquer  une  seconde  tumeur,  du  volume  d'un  œuf 
de  poule,  présentant  une  structure  analogue  à  la  tumeur 
principale.  Quand  on  a  séparé  les  liens  celluleux,  qui  la 
rattachaient  à  celle-ci,  elle  semble  environnée  d'une  sorte  de 
cavité,  si  ce  n'est  vers  sa  face  postérieure  qui  vient  adhérer 
au  bord  postérieur  de  la  tumeur  principale.  Elle  présente 
tous  les  caractères  du  testicule. 

En  haut  le  pédicule  de  la  tumeur  paraît  constitué  par  les 
tuniques  fibreuse  et  vaginale  épaissies;  il  est  impossible  d'y 
distinguer  les  éléments  du  cordon  ;  il  se  continue  avec  le  bord 
postérieur  de  la  masse,  que  nous  venons  de  décrire. 

Examen  hislologique.  —  Un  premier  examen,  fait  rapide- 
ment, permet  de  reconnaître  dans  les  préparations  un  grand 
nombre  de  petites  cellules  embryonnaires  ;  entre  ces  cellules 
existe  en  certains  points  un  réticulum  extrêmement  un, 
caractéristique  du  lymphadénôme. 

Il  résulte  de  l'examen  de  la  pièce  que  la  grosse  tumeur 
périphérique  est  formée  aux  dépens  de  l'épididyme  et  que  la 
petite  tumeur  centrale  est  constituée  par  le  testicule. 

M.  Gaston  présente  wn  rein  en  fer  à  cheval  avec  anomalies 
artérielles,  la  pièce  a  été  déposée  au  musée  Dupuytren. 


Troubles  trophiques  dans  les  membres  inférieurs,  con- 
sécutifs à  un  traumatisme  de  la  région  dorso-lom- 
baire;  amputation  de  la  ]ambe  gauche,  par  Victor 
Wallich,  interne  des  Hôpitaux. 

Le  nommé  M...  Pierre,  âgé  de  47  ans,  fumiste,  salle 
Broca,  n°  7,  hospice  des  Incurables,  service  du  D'  Blum,  a 
fait  une  chute  de  15  mètres  en  1875.  A  la  suite  de  cet  acci- 
dent, il  fut  paralysé  dans  les  quatre  membres  pendant  près  de 
six  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  le  mouvement  revint  progres- 
sivement dans  les  membres  supérieurs  d'abord,  puis  dans  les 
,membres  inférieurs.  Il  n'eul  pas  de  perte  de  sensibilité,  ni 
incontinence,  ni  rétention  fécale  ou  urinaire,  aucune  fracture 
dans  les  membres,  mais  cinq  fractures  de  côtes  à  droite. 

Pendant  les  années  qui  suivirent  l'accident,  des  ulcères 
apparurent  sur  la  partie  antéro-inférieure  de  chaque  jambe, 
celles-ci  en  même  temps  diminuèrent  de  volume.  Les  lésions 
ont  toujours  été  beaucoup  plus  accentuées  sur  la  jambe 
gauche.  La  droite  ne  présente  actuellement  que  de  la  mai- 
greur, et  la  cicatrice  des  anciens  ulcères.  La  jambe  gauche 
au  contraire  est  le  siège  de  graves  troubles  de  nutrition. 
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Diminution  générale  de  volume.  Peau  rouge,  très  adhé- 
rente aux  tissus  sous-jacents,  recouverte  de  squames. 

Troubles  circulatoires,  marqués  par  une  congestion 
cyanique,  dès  que  le  malade  se  tient  debout.  Ulcérations  sur 
la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  sur  le  bord  extrême  du 
pied. 

Productions  cornées  sur  les  ongles.  Insensibilité  complète 
sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe  ;  plaques  d'aneslhésie, 
disséminées  sur  les  régions  dorsale  et  plantaire  du  pied.  La 
sensibilité  n'est  guère  conservée  uniformément  que  sur  la 
partie  interne  du  pied  et  du  cou-de-pied.  Les  mouvements  du 

1)ied  sur  la  jambe,  et  ceux  des  orteils-sur  le  pied  sont  abolis, 
es  muscles  ne  réagissent  pas  à  l'excitation  faradique. 

Dès  1885,  le  pied  s  est  déformé  pour  en  arriver  à  la  défor- 
mation actuelle  en  varus  éauin,  que  l'on  peut  voir  sur  le 
squelette  de  la  jambe  présentée.  La  marche  était  très  doulou- 
reuse, presque  impossible  dans  les  derniers  temps. 

On  notait  enfin,  au  niveau  des  premières  vertèbres  lom- 
baires une  déviation  à  convexité  gauche  de  la  colonne  ver- 
tébrale. 

Il  résultait  de  ces  troubles  une  impotence  fonctionnelle  ab- 
solue qui  condamnait  le  malade  au  séjour  dans  son  lit.  L'état 
général  tendait  à  la  cachexie. 

L'amputation  de  la  jambe  gauche  fut  pratiquée  au  lieu 
d'élection,  le?  février  1887.  Aujourd'hui,  le  malade  complè- 
tement rétabli  va  sortir  dé  l'hospice. 

Le  membre  amputé  présente  des  muscles  atrophiés,  jaunes. 
D'après  l'examen  histologique,  pratiqué  par  M.  le  D''  Gom- 
baull  les  fibres  musculaires  étaient  le  siège  d'adipose  inters- 
titielle; sur  les  nerfs,  on  n'a  pas  trouvé  de  fibres  en  dégéné- 
ration, mais  des  fibres  se  présentant  avec  les  caractères  assi- 
gnés, par  M.  Ranvier,  aux  fibres  en  régénérescence  après 
section. 

Sur  les  coupes,  on  trouve  des  amas  protoplasmiques  ren- 
fermant jusqu'à  trois  ou  quatre  fibres  à  myéline  toutes 
petites.  Les  dissociations  permettent  de  constater  la  présence 
d'un  très  grand  nombre  ae  petites  fibres  à  myéline  souvent 
accolées  deux  par  deux,  et  probablement  contenues  dans  la 
même  gaine.  L'examen  du  tissu  osseux  n'a  révélé  aucune 
lésion.  Le  squelette  de  cette  jambe  montre  que  le  pied  est  en 
varus  équin. 

Les  différentes  pièces  qui  le  composent  seront  désarticulées 
et  présentées  sur  la  demande  de  M.  Broca. 

M.  Broc  A  rappelle  qu'il  y  a  quelques  mois,  M.  Osgood 
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Mason  a  rapporté  dans  VAmerican  Journal  for  médical 
Science  une  observation  de  névrite  multiple,  à  manifestations 
variées  et  étranges.  Là,  il  est  vrai,  Torigine  était  dans  une 
lésion  nerveuse  localisée  :  une  plaie  du  nerf  médian  avec 
corps  étranger.  Quant  au  pied-bot,  il  serait  intéressant  d'exa- 
miner les  os  du  tarse  et  de  voir  s'ils  ne  sont  pas  déformés. 


Paralysie  vésioale.  --  Cystite.  —  Uretéro-pyélite  ascen- 
dante. —  Néphrite  snppurée,  par  Polguère,  interne 
des  hôpitaux. 


Le  nommé  X.,  typographe,  âgé  de  59  ans,  entre  le  28  dé- 
cembre 1886,  salle  Saint-Ferdinand,  service  de  M.  Rigal. 

Syphilis  à  16  ans;  fièvre  typhoïde  à  19  ans  ;  fièvre  inter- 
mittente à  Rome;  pas  de  blennorrhagie.  Nombreux  excès 
alcooliques. 

Il  entre  à  l'hôpital  pour  une  incontinence  de  2  à  3  mois  ;  il 
se  plaint  encore  de  troubles  de  la  vue,  de  l'ouïe,  de  vertiges  ; 
de  douleurs  dans  le  thorax;  il  tousse  tous  les  hivers  depuis 
plusieurs  années. 

Etat  actuel.  —  Homme  grand  et  encore  robuste  ;  varices 
et  eczéma  variqueux.  Langue  blanche,  pas  de  vomissements, 
ni  de  douleurs  à  l'épigastre,  pas  de  dilatation  de  l'estomac  ; 
le  ventre  a  un  volume  ordinaire,  le  foie  n'est  pas  volumi- 
neux. Pas  de  coliques  ni  de  diarrhée. 

Rien  à  noter  du  côté  du  cœur.  La  percussion  et  l'auscul- 
tation dénotent  delà  bronchite  chronique  et  de  l'emphysème. 

On  constate  que  les  forces  musculaires  sont  très  affaiblies 
d'une  manière  générale,  mais  on  découvre  une  parésie  très 
nette  de  la  main  gauche  et  de  la  jambe  gauche.  Pas  d'atro- 

!)hie  musculaire.  La  sensibilité  est  également  atteinte,  plus 
rrégulièrement  encore.  La  face  est  indemne,  aux  deux  mem- 
bres supérieurs  anesthésie  graduellement  croissante  de- 
puis les  coudes  jusqu'aux  mains;  il  y  a  encore  deux 
grandes  plaques  d'anesthésie  à  la  région  crurale  postérieure. 

Le  réflexes  rotuliens  sont  diminués;  les  plantaires  sont»  le 
gauche  aboli,  le  droit  diminué. 

La  vue  a  beaucoup  baissé,  l'œil  droit  est  moins  bon  que 
Tautre  ;  pas  de  paralysie  des  muscles  moteurs  de  l'œil. 

Parole  un  peu  hésitante,  mémoire  très  affaiblie. 

Ces  divers  accidents  sont  attribués  à  Talcoolisme. 

Depuis  plus  de  deux  ans  le  malade  urine  fréquemment, 
surtout  la  nuit;  la  miction  n'est  ni  difficile,  ni  très  doulou- 
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reuse;  'des  douleurs  spontanées  se  montrent  le  soir,  surtout 
après  la  marche. 

Â  la  percussion  et  à  la  palpation,  la  vessie  n'est  pas  très 
développée;  on  retire,  avec  la  sonde,  de  500  à  600  grammes 
d'urine  jaunâtre,  purulente;  il  a  de  Tiacontinence  par  re- 
gorgement. Pas  de  grosse  prostate,  pas  de  rétrécissement, 
rien  du  côté  des  testicules. 

Pendant  le  mois  de  janvier,  la  maladie  s'améliore  progres- 
sivement; les  paralysies  musculaires  disparaissent  peu  à 
peu  ;  Tanesthésie  ne  persiste  qu'à  la  partie  postérieure  du 
mollet  gauche.  Cependant,  la  toux  et  les  phénomènes  pulmo- 
naires persistent;  aucun  changement  du  côté  de  l'inconti- 
nence. Même  état  des  urines. 

Le  3  février.  L'état  général  devient  plus  mauvais;  le 
malade  maigrit,  prend  un  teint  plombé.  Le  malade  perd  ses 
urines  constamment  et  répand  autour  de  lui  une  forte  odeur 
ammoniacale;  la  langue  est  blanche  et  sèche,  la  soif  conti- 
nuelle ;  vers  le  soir,  surtout,  vives  douleurs  du  côté  de  la 
vessie. 

Le  7  février.  Le  malade  n'a  pu  se  lever  ;  vers  le  soir, 
fièvre  avec  frissons,  soif  vive;  douleurs  violentes  de  vessie. 
Bronchite  plus  intense. 

Pendant  la  fin  de  février,  accès  de  fièvre  vespérale,  tempé- 
rature irrégulière,  variant  de  37°,5  à  39°.  Une  diarrhée  abon- 
dante s'établit;  les  deux  poumons  sont  encombrés  de  bron- 
chite, puis  se  forment  deux  noyaux  broncho-pneumoniques 
à  la  base  des  poumons.  Le  malade  urine  continuellement 
sous  lui  et  en  grande  quantité  ;  les  urines  sont  toujours  pu- 
rulentes, malgré  les  lavages  à  l'acide  borique.  Céphalalgie 
intense,  torpeur  attribuée  à  Turémie  lente. 

Le  5  mars.  Même  état,  fièvre,  dyspnée  assez  marquée, 
diarrhée  persistante. 

Le  ti  mars.  Dyspnée  considérable,  stupeur,  la  fièvre 
cesse  et  fait  place  à  de  l'hypothermie.  Le  malade  meurt 
le  16,  dans  l'hypothermie,  après  un  coma  qui  a  duré  une 
douzaine  d'heures. 

Autopsie.  —  Congestion  pulmonaire  double,  broncho- 
pneumonie hypostatique,  sclérose  pulmonaire.  Cœur  flasque, 
dilaté.  Foie  congestionné.  Pas  de  lésion  cérébrale  ;  les  nerfs 
recueillis  pour  Texamen  ont  été  perdus  malheureusement. 

Appa/reil  urinaire,  —  L'urètnre  n'a  pas  été  examiné.  Il 
était  de  calibre  normal,  le  cathélérisme  ayant  toujours  été 
facile  avec  de  grosses  sondes  molles. 

Vessie.  —  Sa  capacité  est  notablement  augmentée  et  ses 
parois  sont  très  épaissies.  Elle  présente  des  lésions  avancées 
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de  cystite  chronique  profonde.  La  couche  musculaire,  épaisse 
de  1  centimètre,  est  blanche,  dure,  fibreuse,  et  crie  sous  le 
scalpel. 

La  face  interne  présente  à  un  haut  degré  Taspect  de  la 
vessie  à  colonnes  et  à  cellules.  La  surface  irrégulière,  réti- 
culée par  les  faisceaux  musculaires  saillants,  entre-croisés 
dans  toutes  les  directions  qui  circonscrivent  Tembouchure 
des  cellules  est  d'une  coloration  ardoisée  très  accusée. 
Plusieurs  cellules  vésicales  ont  traversé  toute  la  paroi  mus- 
culaire et  faisaient  à  la  surface  extérieure  de  la  vessie  de 
petites  collections  purulentes  limitées  par  une  mince  paroi  ; 
la  plus  volumineuse  se  voit  au  voisinage  de  l'uretère  droit. 

Les  embouchures  vésicales  des  uretères  ne  sont  nullement 
dilatées,  ont  leur  aspect  normal,  sauf  la  coloration  ardoisée 
plus  accusée  à  leur  niveau  que  partout  ailleurs. 

Les  uretères  sont  très  dilatés  et  à  peu  près  au  même 
degré  ;  ils  dépassent  le  volume  du  pouce.  Tous  deux  pré- 
sentent des  lésions  d'uretérite  intéressantes.  Leurs  parois 
sont  notablement  épaissies. 

L'uretère  droit  a  son  calibre  normal  pendant  la  traversée 
de  la  paroi  vésicale.  Immédiatement  en  dehors  de  la  vessie, 
ce  conduit  se  dilate  brusquement,  puis,  à  1  cent.  1/2  de  la 
vessie,  il  présente  une  bride  valvulaire  saillante,  nette  et 
unique,  qui  ramène  son  calibre  à  peu  près  à  celui  de  l'uretère 
normal. 

Au-dessus  de  ce  point  rétréci,  dilatation  mesurant  plus  de 
4  centimètres  de  circonférence  intérieure.  C'est  juste  au- 
dessus  du  rétrécissement  que  la  muqueuse  est  le  plus  alté- 
rée ;  la  teinte  ardoisée  est  très  marquée,  la  muqueuse  est 
comme  fongueuse  et  marbrée  d'une  vascularisation  rouge 
récente,  fine,  très  accentuée. 

La  dilatation  se  poursuit,  uniforme,  jusau'au  bassinet, 
avec  à  peine  un  indice  de  pli  valvulaire  vers  l'union  des  2/3 
supérieurs  avec  le  tiers  inférieur. 

A  l'union  avec  le  bassinet,  nouveau  rétrécissement  ;  l'ure- 
tèi'e  n'a  plus  que  1  cent,  de  circonférence.  Ce  point  rétréci 
s'étend  sur  une  hauteur  de  t  cent,  environ.  Il  n'y  a  pas  là 
de  plis  valvulairesy  mais  une  véritable  ulcération  de  la  mu- 
queuse, recouverte  de  fongosités  violacées  irrégulières. 

Au-dessus,  le  bassinet  est  modérément  dilaté.  Cette  dila- 
tation s'étend  à  tout  l'appareil  des  calices.  Bassinet  et  calices 
présentent  l'aspect  typique  de  la  pyélite  ancienne.  Leurs 
parois  sont  épaissies,  ardoisées,  vascularisées,  recouvertes 
d'une  couche  purulente  visqueuse.  Il  n'existe  qu'un  faible 
degré  de  péri-pyélite  et  de  péri-uretérite.  Nulle  part  les  parois 
ne  sont  fusionnées  avec  les  tissus  voisins  ;  partout  on  peut 
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les  en  séparer  aisément.  La  couche  de  tissu  cellulaire  épaissi 
et  infiltrée  de  graisse  est  surtout  prononcée  autour  de  Tex- 
trémilé  inférieure  de  l'uretère,  près  de  la  vessie  et  autour  du 
bassinet. 

Le  rein  est  énorme,  20  centimètres  de  haut  au  moins.  Les 
voies  d'excrétion  dilatées  ne  forment  qu'une  très  petite  partie 
de  son  volume.  Une  grande  quantité  de  tissu  rénal  est  donc 
conservé  ;  il  forme  aux  calices  dilatés  une  enveloppe  qui  a 
bien  au  moins  l'épaisseur  normale  du  tissu  rénal.  Ce  tissu  a 
la  consistance  et  l'aspect  du  tissu  rénal  ;  les  substances  y 
sont  peu  distinctes.  Ce  tissu  est  mou  et  marbré  de  taches 
ecchymotiques,  de  points  et  de  traînées  blanchâtres,  formant 
une  masse  d'abcès  miliaires  volumineux.  Un  peu  de  tissu 
adipeux  hypertrophié  entoure  les  calices  dilatés. 

A  gauche,  les  lésions  du  rein  et  des  bassinets  sont  identi- 
ques. 

L'uretère  gauche  ne  présente  à  sa  partie  inférieure  qu'un 
indice  mal  accusé  de  pli  valvulaire;  au  contraire,  en  haut, 
au  collet  du  bassinet,  existent  deux  de  ces  replis  opposés  et 
imbriqués,  créant  un  rétrécissement  très  marqué. 

La  périuretérite  est  peu  prononcée  comme  du  côté  opposé. 

Il  existe  de  ce  côlé  une  anomalie  vasculaire  intéressante. 
La  vessie  et  Tartère  rénale  pénètrent  le  hile  à  la  partie  pos- 
térieure et  supérieure  du  bassinet  ;  les  vaisseaux  sont  nor- 
maux à  droite. 

Examen  histologique.  —  Les  reins  offrent  les  lésions 
connues  de  rinfillration  purulente  diffuse  avec  abcès  mi- 
liaires. Ces  abcès  siègent  dans  la  substance  corticale  et 
aussi  dans  la  zone  intermédiaire  en  rapport  avec  les  çros 
vaisseaux.  Au  niveau  décos  nouvelles  collections,  le  tissu 
rénal  a  disparu;  seuls  quelques  glomérules  persistent,  se 
confondant  par  plusieurs  points  avec  le  tissu  de  l'abcès, 
après  effraction  et  disparition  de  la  capsule  de  Bowmann. 
Les  tubes  les  plus  rapprochés  sont  difformes,  ont  perdu  leur 
tunique  propre,  les  cellules  sont  grosses,  polymorphes,  très 
granuleuses,  à  noyau  peu  distinct.  Dans  les  points  non 
abcédés,  les  tubes,  qui  offrent  les  mêmes  lésions  des  cellules, 
ne  sont  pas  dilatés,  leur  lumière  est  petite;  mais  en  ces 
points  où  l'infiltration  leucocytique  est  beaucoup  moindre, 
on  voit  qu'il  y  a  un  degré  prononcé  de  néphrite  inters- 
titielle. Dans  la  zone  intermédiaire  et  dans  les  pyramides 
on  note  quelques  foyers  hémorrhagiques.  En  résumé,  les 
reins  sont  atteints  d'une  néphrite  diffuse  suppurée  avec 
abcès  miliaires,  le  tout  greffé  sur  une  cirrhose  rénale  anté- 
rieure. 

Des  coupes  pratiquées  sur  le  bassinet  montrent  un  épais- 
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.  sissement  notable,  dû  à  la  fois  à  de  la  prolifération  conjono 
live  et  à  de  l'hypertrophie  musculaire.  La  muqueuse  est 
très  épaissie,  sa  surface  est  irrégulière,  le  tissu  sous-mu*- 
queux  est  infiltré  de  nombreuses  cellules  embryonnaires,  et 
par  de  nombreux  vaisseaux  ;  vaisseaux  volumineux  qui 
sont  presque  tous  très  superQciels  et  effleurent  la  muqueuse. 
La  couche  musculaire  offre  de  très  nombreux  faisceaux 
circulaires,  petits,  irréguliers  de  forme  et  circonscrits  par 
un  tissu  conjonctif  infiltré  de  jeunes  cellules,  mais  l'hyper- 
trophie porte  surtout  sur  les  faisceaux  externes  disposés 
longitudinalement,  qui  sont  énormes. 

Les  uretères  offrent  les  mêmes  lésions,  mais  plus  accen- 
tuées encore;  inflltration  considérable  de  la  muqueuse  et 
du  tissu  sous-muqueux  par  les  éléments  embryonnaires  ; 
hypertrophie  musculaire  considérable  :  au  niveau  de  l'ulcé- 
ration, la  tunique  épithéliale  a  disparu,  la  paroi  est  formée 
par  un  tissu  conjonctif,  jeune,  serré,  avec  de  nombreux 
vaisseaux;  en  ce  point,  les  faisceaux  circulaires  profonds 
sont  dissociés,  petits  et  comme  atrophiés  ;  par  contre,  les 
faisceaux  circulaires  superficiels  sont  très  développés.  Tout 
à  fait  en  dehors  se  trouvent  des  vaisseaux  beaucoup  plus 
gros  qu'à  l'état  normal,  et  atteints  d'endartérite  chronique. 

En  somme,  partout  la  muqueuse  des  bassinets,  uretère  et 
vessie  est  enflammée,  infiltrée  d'éléments  embryonnaires,  ce 
lissu  tend  à  s'organiser  à  la  partie  profonde  et  en  certains 
points,  comprime,  atrophie  les  faisceaux  musculaires  circu- 
laires préparant  ainsi  une  rétraction  cicatricielle.  Partout  la 
tunique  musculaires'hyperirophie,  par  ses  faisceaux  externes. 
En  aucun  point  on  ne  trouve  ni  abcès,  ni  infiltration  puru- 
lente diffuse  ;  le  rein  seul  est  le  siège  de  pareilles  altéra- 
tions. 

En  résumé,  au  point  de  vue  des  altérations  de  l'appareil 
urinaire,  il  s'agit  ici  d'un  cas  de  cystite  intense  suppurée 
compliquée  d'uretéro-pyélite  ascendante  avec  dilatation  et 
plis  valvulaires  des  uretères,  de  néphrite  suppurée  greffée 
sur  la  néphrite  interstitielle  de  dilatation. 

Le  tissu  rénal  n'était  pas  encore  notablement  atrophié,  les 
accidents  étaient  récents,  la  dilatation  des  voies  des  uretères 
modérée,  les  rétrécissements  peu  serrés  bien  que  nettement 
indiqués.  C'est  une  poussée  de  néphrite  infectieuse  suppurée 
qui  a  déterminé  la  mort. 

Quand  à  la  cause  de  la  cystite,  elle  est  des  plus  obscures  ; 
elle  a  suivi  évidemment  la  rétention  incomplète  avec  regorge- 
ment. Celle-ci,  elle-même,  peut  relever  de  deux  ordres  de 
causes.  D'une  part,  existait  cette  hypertrophie  scléreuse  de 
la  paroi  musculaire  vésicale  qui  sulrit  souvent  à  elle  seule, 
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sans  hypertrophie  de  la  prostate,  à  donner  les  troubles  et  les 
lésions  des  prostatiques,  d'autre  part,  cet  homme  a  pu 
avoir,  avec  les  autres  troubles  nerveux  paré  tiques  qu'il  a 
présentés,  de  la  paralysie  vésicale  d'origine  alcoolique. 

En  tous  cas,  la  cystite  suppurée,  et  surtout  la  néphrite 
terminale,  ont  été  probablement  le  résultat  d'inoculation 
vésicale  par  les  cathétérismes  et  les  injections. 


Palmure  périnée-crurale,  par  A.  Broca,  prosecteur  à  la 

Faculté. 


J'ai  trouvé  à  l'École  pratique  un  sujet  porteur  d'un  vice 
de  conformation  que  je  crois  peu  fréquent.  Une  véritable 
palmure  prolongeait  en  bas  :  le  périnée  en  arrière,  le  scrotum 


en  avant.  Cette  lame  mince,  formée  de  deux  plans  cutanés 
adossés,  a  43  millimètres  de^haut  sur  47  de  large.  Son  bord 
inférieur,  semi-lunaire,  se  prolonge  sur  le  bord  interne  des 


Digitized  by  VjOOQIC 


A.   BROCA  189 

adducteurs  jusqu'à  mi-cuisse.  Il  n'y  a  là  aucune  trace  de 
processus  cicatriciel  et  il  s'agit  évidemment  d'une  disposi- 
tion congénitale.  La  dissection  a  confirmé  cette  manière  de 
voir,  en  montrant  que  sous  le  scrotum,  normal  ainsi  que  les 
autres  enveloppes  du  testicule,  on  trouve  dans  le  repli  cutané, 
entre  ses  deux  faces,  un  tissu  sous-cutané  souple,  un  peu 
adipeux,  lé^rement  épaissi  vers  le  bord  des  muscles  droits, 
surtout  en  descendant.  La  tunique  celluleuse  commune  du 
scrotum  se  réfléchit  au-dessus  de  ce  plan  sous-cutané  qui 
n'est  ainsi  nullement  une  dépendance  des  bourses. 


Le  Secrétaire  des  séances^ 
A.  B.  Marfan. 
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Séance  du  4  Avril  i887. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Énorme  tumeur  encéphaloïde  du  testicule  droit  avec 
propagation  aux  ganglions  des  cavités  abdominale 
et  thoracique.  —  Généralisation  au  i>oumon  et 
compressions  multiples,  par  M.  Janet,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  nommé  Fieuranceau  (Désiré),  épicier,  âgé  de  36  ans, 
est  entré  le  23  janvier  1887  dans  le  service.  Ce  malade  a  de 
bons  antécédents  personnels  et  héréditaires.  Jusqu'en  1886, 
il  a  joui  d*une  santé  relativement  bonne.  Depuis  ce  mo- 
ment, il  ressentit  des  douleurs  sourdes  dans  le  testicule 
droit;  ces  douleurs  s'irradiaient  dans  le  ventre;  néanmoins, 
au  mois  de  septembre  1886,  il  partit  pour  faire  ses  treize 
jours  dans  un  régiment  de  cavalerie.  Il  s'aperçut  bientôt 
que  son  testicule  droit  devenait  gros  et  douloureux  à  la 
pression,  fut  obligé  de  cesser  son  service  et  fut  envoyé  au 
Val-de-Grâce  le  15  septembre  1886.  La  tumeur  augmenta 
très  rapidement  de  volume  et  s'entoura  bientôt  d'une  hydro- 
cèle  symptomatique.  Son  séjour  au  Val-de-Grâce  se  prolon- 
gea jusqu'en  décembre  1886.  Pendant  ce  laps  de  temps  la 
tumeur  prit  des  dimensions  énormes  et  des  masses  gan- 
glionnaires volumineuses  se  développèrent  dans  l'abdomen. 
L'hydrocèle  fut  ponctionnée  deux  fois  et  donna  issue,  à 
chaque  fois,  à  trois  quarts  de  litre  d'un  liquide  séro-sangui- 
noient. 

Après  être  sorti  du  Val-de-Grâce  et  être  resté  un  mois, 
chez  lui,  il  se  décida  à  entrer  à  la  Pitié  dans  le  service  de 

M.  le  D^  POLAILLON. 
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A  son  entrée,  on  constate  une  énorme  tumeur  testiculaire 
qui  descend  jusqu'aux  genoux  du  malade;  la  peau  des 
bourses  est  tendue  et  couverte  d'un  riche  réseau  vasculaire; 
sur  la  partie  gauche  et  supérieure  de  la  tumeur,  on  sent  le 
testicule  gauche  mobile  et  sain.  Le  cordon  du  côté  droit  ne 
semble  pas  attemt,  son  volume  est  normal  et  ses  éléments 
facilement  dissociables  sous  le  doigt.  La  tumeur  est  entourée 
d'une  couche  d'hydrocèle  qui  empêche  de  la  palper. 

Dans  l'abdomen,  on  sent  d'énormes  masses  ganglionnaires 
bosselées,  surtout  abondantes  à  droite  et  remontant  très  haut 
dans  le  ventre. 

Le  malade  est  très  émacié,  son  faciès  est  terreux,  il 
mange  à  peine  et  souffre  tellement  qu'il  implore  à  tout 
moment  une  piqûre  de  morphine. 

La  marche  de  la  maladie  fut  extrêmement  simple.  La 
cachexie  s'accentua  rapidement.  Le  rectum,  comprimé  par 
la  tumeur,  ne  livrait  plus  aux  matières  fécales  qu'un  passage 
très  difficile  :  il  en  résultait  une  constipation  opiniâtre.  Le 
cholédoque,  comprimé  lui  aussi,  ne  livra  plus  passage  à  la 
bile  et  il  survint  un  ictère  qui,  de  jour  en  jour  plus  intense, 
dura  jusqu'à  la  mort  du  malade. 

Le  malade  aK)urut  le  27  mars  1887,  son  autopsie  ne  peut 
être  faite  que  le  29. 

A  l'incision  de  la  tumeur  il  s'écoule  à  peu  près  un  litre  du 
liquide  séro-sanguinolent  de  l'hydrocèle.  La  tumeur  appa- 
rait  ;  elle  est  globuleuse  un  peu  ovoïde,  sa  surface  est  lisse 
sauf  dans  sa  partie  inféro-interne  où  elle  adhère  à  la  vagi- 
nale. Cette  surface  est  blanchâtre.  Au  contraire  la  surface 
de  section  est  d'un  jaune  orangé.  Le  tissu  de  la  tumeur  est 
friable  et  donne  au  raclage  une  grande  quantité  de  suc. 

Les  ganglions  sont  énormes,  ils  remplissent  tout  le  petit 
bassin,  comprimant  le  rectum  en  arrière  et  la  vessie  en 
avant.  Les  os  avec  lesquels  ils  sont  en  contact,  vertèbres 
lombaires,  sacrum,  pubis,  sont  envahis  par  le  néoplasme. 

Ces  ganglions  forment  une  colonne  massive  au-devant  de 
la  colonne  vertébrale  et  remontant  jusqu'au  diaphragme. 
A  la  coupe,  ils  laissent  écouler  une  bouillie  blanchâtre. 

L'uretère  droit  est  comprimé  par  la  tumeur  :  il  en  résulte 
un  hydronépbrose  du  rein  correspondant  ;  le  rein  gauche  au 
contraire  est  hypertrophié  et  on  remarque  en  le  sectionnant 
que  les  calices  et  le  bassinet  sont  entièrement  remplis  par 
une  quantité  de  petits  calculs  uriques  d'un  jaune  d'or. 

Le  canal  cholédoque  est  également  comprimé  par  les 
ganglions  qui  l'entourent  de  toutes  parts.  Cette  compres- 
sion explique  l'ictère  qu'à  présenté  le  malade  vers  la  un  de 
son  existence. 
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Les  poumons  ont  été  atteints  par  la  généralisation  ;  on 
trouve  dans  le  poumon  droit  plusieurs  noyaux  néo'pla- 
siques.  dont  un  forme  une  petite  caverne  grosse  comme  une 
noix;  Les  ganglions  trachéo-bronchiques  sont  énormes  et 
entourent  toute  la  portion  inférieure  de  la  trachée. 

Le  foie,  la  rate  et  le  cerveau  ne  présentent  pas  trace  de 
généralisation. 

L*examen  histologique  du  magma  ramolli  qui  constitue 
les  masses  ganglionnaires,  a  montré  qu'il  était  formé  d'une 
grande  quantité  de  petites  cellules  embryonnaires. 

M.  CoRNiL  regrette  que  le  présentateur  n*ait  pas  apporté 
les  poumons  :  il  eût  été  intéressant  de  voir  la  caverne  sarco- 
mateuse qui  constitue  une  véritable  rareté.  Il  n'est  pas  com- 
mun d'observer  la  généralisation  du  sarcome  par  voie  gan- 
glionnaire :  aussi  est-il  nécessaire  que  l'examen  histologique 
soit  complété  pour  qu'on  ne  puisse  garder  aucun  doute  sur  la 
nature  de  la  tumeur  :  rien  ne  prouve  en  effet  qu'il  ne  s'agit 
pas  d'un  lymphadénome.  La  masse  néoplasique  est  colorée 
en  jaune.  Cette  coloration  tient  évidemment  à  Tictère. 

Note  additionnelle.  —  M.  Janet  ayant  examiné  la  tumeur 
au  microscope,  a  constaté  qu'il  s'agissait  bien,  ainsi  que 
M.  le  professeur  Cornil  l'avait  pensé,  d'un  véritable  lympha- 
dénome. 


Anastomose  du  musculo-oatané  et  du  médian.  —  Anas- 
tomose du  médian  et  du  cubital,  par  F.  Villar,  aide 
d*anatoniie. 


En  disséquant  le  bras  droit  d'une  femme  d'une  certain  fige, 
nous  avons  rencontré  une  anastomose  curieuse  et  rare  entre 
le  musculo-cutané  et  le  médian;  sur  le  même  bras  existait 
une  anastomose  entre  le  médian  et  le  cubital.  Nous  avons 
disséqué  les  deux  bras  avec  le  plus  grand  soin  et  voici  le 
résultat  de  notre  dissection. 

Brctë  droit,  —  1»  Anastomose  du  musculo-cutané  et  du 
médian.  —  Du  plexus  brachial  on  voit  naître  les  deux  ra- 
cines du  médian  qui  embrassent  l'artère  axillaire  après  un 
trajet  de  quatre  centimètres  : 

De  la  partie  supérieure  de  la  racine  interne  on  voit  naître 
le  brachial  cutané  interne  ;  du  point  de  jonction  des  deux 
racines  du  médian  on  voit  partir  :  le  cubital  en  dedans,  le 
tronc  du  médian  en  dehors.  De  la  partie  supérieure  de  la  ra- 
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cine  interne  du  médian  naît  le  musculo-cutané.  Celui-ci, 
après  avoir  perfore  le  coraco-brachial  se  divise  en  deux 
branches  : 

1**  L'une  externe  moins  volumineuse,  qui  passe  enire  la 
face  profonde  de  la  courte  portion  du  biceps  et  un  faisceau 
accessoire  qui  relie  cette  courte  portion  au  bord  externe  du 
coraco-brachial,  puis  continue  son  trajet  ayant  considérable- 
ment diminué  de  volume. 

2<>  L'autre  interne,  plus  volumineuse,  va  rejoindre  le  tronc 
du  médian  à  douze  centimètres  environ  de  Torigine  de  ce 
nerf.  Cette  branche  se  porte  obliquement  de  haut  en  bas  et 
de  dehors  en  dedans  et  mesure  environ  huit  centimètres.  De 
la  partie  inférieure  de  cette  branche  anastomotique  naît  une 
petite  branche,  laquelle  après  un  traiet  de  quatre  centimètres 
se  bifurque  ;  la  branche  interne  de  cette  bifurcation  va 
rejoindre  le  nerf  médian  après  un  long  trajet  :  c'est  donc  une 
branche  reliant  Tanastomose  du  musculo-cutané  et  du  mé- 
dian, au  médian  lui-même. 

La  branche  externe  de  la  même  bifurcation  va  se  jeter 
dans  une  branche  venue  du  tronc  du  musculo-cutané,  et  par 
leur  réunion  se  trouve  reconstitué  ce  nerf  musculo-cutané. 
De  celte  branche  externe  de  bifurcation  vient  encore  une 
petite  branche  qui  va  s'anastomoser  avec  une  des  branches 
du  musculo-cutané,  cfui  va  au  brachial  antérieur  en  formant 
une  arcade  à  concavité  supérieure. 

Il  existe  donc  un  véritable  plexus  entre  le  musculo-cutané 
et  le  médian. 

2**  Anastomose  du  médian  el  du  cubital.  —  Au  niveau  du 
pli  du  coude,  le  nerf  médian  se  divise  en  deux  branches. 

1*»  Une  externe  qui  continue  le  trajet  du  nerf. 

2**  Une  interne  qui  ne  tarde  pas  à  se  diviser  en  plusieurs 
rameaux  musculaires.  Parmi  ces  branches,  il  en  existe  une 
assez  grêle  qui  traverse  le  muscle  fléchisseur  superficiel  des 
doigts  pour  aller  se  jeter  dans  le  tronc  du  nerf  cubital  à 
quatre  travers  de  doigt  du  pli  du  coude. 

A  part  ces  anomalies,  les  autres  branches  nerveuses  ne 
présént^ent  aucune  particularité. 

L'artère  humérale  se  bifurque  à  la  partie  moyenne  du 
bras.  La  branche  interne,  ou  artère  cubitale,  naît  à  la  par- 
tie latérale  et  externe  de  Thumérale  et  se  contourne  légère- 
ment en  croisant  la  branche  externe  pour  devenir  superfi- 
cielle. 

Quant  à  la  branche  externe  ou  radiale,  elle  semble  par  son 
volume  et  sa  direction  continuer  le  tronc  de  Tarière  humé- 
rale, c'est  elle  qui  fournit  lo  tronc  des  intérosseuses  et  autres 
artères  de  l'avant-bras. 

800.  ASAT.  18 
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Bra6  gauche.  —  La  distribution  des  nerfs  y  est  normale. 
L*artère  iiumérale  se  bifurque  à  la  partie  supérieure  du 
bras. 

Réflexions,  —  !<>  Anastomose  du  médian  et  du  cubital, 
—  Celte  anastomose  ne  présente  pas  un  grand  intérêt;  il 
s'agit  là  d'une  simple  anastomose,  anormale,  il  est  vrai, 
mais  moins  intéressante  que  ces  variétés  dans  lesquelles  les 
deux  nerfs  sont  réunis  par  un  petit  plexus  ou  par  une  double 
anastomose  réciproque  (Société  analomique,  Verchère  1883  ; 
Chaput  1886). 

2^  Anastomose  du  musculo-cutane'  et  du  médian,  — 
Quant  à  l'anastomose  du  musculo-cutané  et  du  médian, 
elle  est  intéressante  en  ce  que  :  1<»  Elle  est  dirigée  du  mus- 
culo-cutané vers  le  médian  :  ceci  vient  à  Tappui  de  l'opinioa 
du  Testut  (Journal  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie,  1883), 
qui,  contrairement  aux  classiques,  prétend  que  Tanastomose 
des  deux  nerfs  d'un  bras  est  dirigée  du  musculo-cutané  vers 
le  médian  et  très  rarement  du  médian  vers  le  musculo* 
cutané. 

2*'  Il  existe  un  véritable  plexus  entre  les  deux  nerfs,  de 
sorte  que  nous  pourrions  rapprocher  celte  variété  d'anasto- 
mose de  celle  décrite  par  Testut  sous  le  nom  «  d'anastomose 
plexiforme  ».  Testut  ne  l'aurait  observée  qu'une  fois  chez 
l'homme,  une  fois  chez  un  orang-outang  et  une  fois  chez  un 
cercopithèque. 


Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Hischmann,  interne 
des  hôpitaux,  au  titre  de  membre  adjc^nt  de  la  So- 
ciété anàtomique,  par  M.  Hartmann. 


Parmi  les  différents  travaux  <}ue  M.  Hischmann  a  présentés 
à  la  Société,  j'attirerai  Tattention  sur  deux  communications 
très  intéressantes  et  que  je  demande  la  permission  de  rap- 
peler en  quelques  mots. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  endocardite  aiguë, 
végétante  et  ulcéreuse  qui  s'était  manifestée  pendant  l'exis- 
tence du  malade  par  les  symptômes  typiques  de  la  fièvre 
typhoïde.  Plus  tard  seulement,  une  hémiplégie  étant  surve- 
nue, avec  des  troubles  fonctionnels  du  côté  du  cœur,  le  diag* 
nostic  dut  être  modifié.  Le  cœur  offrait  les  lésions  ordinaires 
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de  rendocardite  végétante  et  ulcéreuse,  et,  dans  la  plupart 
des  viscères,  cerveau,  foie,  reins,  rate,  on  trouvait  des  in- 
farctus à  des  degrés  plus  ou  moins  avancés,  dus  à  des  embo- 
lies multiples.  L'embolie  cérébrale  avait  seule  été  diagnos- 
tiquée au  lit  du  malade,  celle  des  autres  organes  n'ayant 
donné  lieu  à  aucun  symptôme  en  rapport  avec  la  lésion. 

La  seconde  communication  que  je  veux  maintenant  si- 
gnaler a  rapport  à  une  affection  hépatique.  11  s'agit  d'une 
cirrhose  hypertrophique  graisseuse,  terminée  par  le  syn- 
drome de  Ticlère  grave  et  l'état  ataxo-adynamique  qui  Tac- 
compagne  d'ordinaire.  Le  foie  était  extrêmement  volumi- 
neux; à  la  coupe,  on  aperçoit  de  place  en  place  les  foyers 
d'hépatite  suppurée.  Les  cellules  hépatiques  et  les  canali- 
cules  biliaires  participaient  à  cet  état  inflammatoire.  En 
outre,' le  canal  cyslique  et  la  vésicule  biliaire  étaient  remplis 
par  des  caillots  sanguins  formant  dans  ces  organed  un  mé- 
lange boueux  de  sang  et  de  bile  qui  paraissait  s'être  produit 
à  la  période  terminale  de  la  maladie.  L'examen  histologique 
montre  qu'il  s'agissait  d'une  cirrhose  hypertrophique  grais- 
seuse analogue  à  celle  qu'a  décrite  Sabourin. 

Je  ne  m  arrêterai  pas  aux  autres  communications  de 
M.  Hischmann  qui  ont  trait  à  la  pathologie  du  foie  et  du 
larynx,  bien  qu'elles  ne  soient  pas  dépourvues  d'intérêt  et  je 
conclus,  en  terminant,  qu'il  est  juste  d'inscrire  M.  Hisch- 
mann parmi  les  candidats  au  titre  de  membre  adjoint  de  la 
Société  anatomique. 


Séance  du  8  Avril  1887. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Sjrphilis  au  8»  mois.  —  Accidents  cérébraux  précoces. 
—  Hémiplégie  gauche.  —  Mort  un  mois  et  demi  apjrès 
le  début  des  accidents  cérébraux,  par  L.  Le  RoYjnternd 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  X...,  âgé  de  46  ans,  tailleur,  entre  le  16  mars 
1^7,  dans  le  service  de  M.  le  D"^  Mauriac,  aux  chambres 
parti culières  de  l'hôpital  du  Midi. 

8  mois  auparavant,  c'est-à-dire  vers  le  mois  d'août  1886, 
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le  malade  a  contracté  un  chancre  syphilitique  du  prépuce, 
dont  on  perçoit  encore  un  peu  rinduration  au  moment  de 
son  entrée  à  Thôpital.  En  septembre,  roséole  qui  a  duré  une 
dizaine  de  jours.  Au  mois  de  novembre  1886,  survient  une 
éruption  papuleuse  disséminée  ;  quelques  papules  caracté- 
ristiques sur  le  front  et  les  membres.  Tels  sont  les  seuls  ac- 
cidents par  lesquels  la  syphilis  s'est  manifestée. 

Ces  accidents  ont  été  constatés  et  soignés  à  la  consultation 
du  Midi  par  M.  Mauriac,  qui  prescrit,  dès  le  mois  de  sep- 
tembre, le  traitement  uiercuriel  (6  centigrammes  de  proto- 
iodure  de  mercure  par  jour). 

Ce  traitement  est  continué  presque  sans  interruption  jus- 
qu'en février  1887.  Vers  le  15  février,  sans  cause  apparente 
autre  que  Taffection  syphilitique,  le  malade  éprouve  une  cé- 
phalalgie atroce,  au  point  de  fui  faire  pousser  des  cris;  cette 
céphalalgie  est  surtout  insupportable  pendant  la  nuit  Au 
bout  de  quelques  jours,  surviennent  d'autres  symptômes  cé- 
rébraux; affaiblissement  de  la  mémoire  et  de  l'intelligence, 
embarras  de  la  parole,  maladresse  des  mains,  faiblesse  et 
incertitude  dans  la  marche,  sans  incoordination  réelle  des 
mouvements. 

Vers  le  1"  mars,  les  symptômes  se  sont  accentués  davan- 
tage, et  le  malade  a  une  perte  complète  de  connaissanc  pen- 
dant quelques  heures.  Dès  cet  époque  il  est  obligé  de  s'ali- 
ter. Ne  voyant  survenir  aucune  amélioration,  malgré  l'em- 
ploi du  sirop  de  Gibert  à  la  dose  de  2  cuillerées  à  bouche  par 
jour,  le  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

Eiat  actuel.  —  Le  15.  Hébétude,  bâillements  fréguents, 
embarras  de  la  parole,  incertitude  dans  la  marche,  impos- 
sibilité de  se  tenir  debout  sur  un  membre.  La  jambe  gauche 
est  plus  faible  que  la  droite,  et  le  malade  traîne  un  peu  la 
pointe  du  pied  gauche  en  marchant.  Il  éprouve  constamment 
une  sensation  de  refroidissement  dans  les  jambes  et  les 
pieds.  Il  remue  facilement  les  doigts,  mais  écrit  difficilement 
et  avec  une  çrande  lenteur.  Son  écriture  est  irrégulière, 
tremblée,  mais  sans  fautes  dWthograpbe;  le  style  a  conservé 
à  peu  près  sa  correction.  Les  maux  de  tète  ont  persisté, 
mais  ils  ne  surviennent  plus  qu*à  de  rares  intervalles,  et 
sont  de  courte  durée.  Les  douleurs  sUrradient  à  toute  la 
voûte  du  crâne. 

Les  réflexes  rotuliens  et  plantaires  sont  conservés.  La 
sensibilité  est  normale  dans  tous  ses  modes. 

Il  n'y  a  jamais  eu  aucun  phénomène  convulsif. 

Il  urine  bien  ;  selles  normales.  L'examen  des  urines  ré- 
vèle la  présence  de  i  gramme  d'albumine  par  litre  d'urine. 
Pas  d'oàdème  des  membres  inférieurs. 
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Pouls  76,  régulier.  L*au8Cullalion  du  cœur  et  des  pou- 
mons ne  révèle  rien  d*anormal  que  quelques  râles  sibilants 
disséminés  aux  deux  bases. 

Température  prise  le  16  mars  au  soir  :  37*,6.  On  constate 
encore  quelques  papules  à  demi  disparues  sur  le  front  et  la 
partie  antérieure  du  thorax. 

Les  antécédents  du  malade  sont  à  peu  près  négatifs  ;  il 
nie  toute  habitude  alcoolique  ;  il  est  d  une  bonne  santé  ha- 
bituelle. 

En  août  1886,  en  même  temps  que  la  syphilis,  il  a  con- 
tracté  une  blennorrhagie  qui  a  déterminé  une  orchite  de 
courte  durée  en  septembre  1886.  Il  n'a  jamais  présenté 
aucun  signe  d*arlhritisme,  et  on  ne  retrouve  pas  cette  affec- 
tion dans  ses  antécédents  héréditaires. 

On  prescrit:  iodure  de  potassium  4  grammes  par  jour. 

Depuis  le  15  mars,  les  accidents  ont  marché  trè^  rapide- 
ment. 

Le  17.  Le  malade  ne  peut  plus  marcher  sans  être  sou- 
tenu, la  parole  devient  de  plus  en  plus  difficile. 

Le  18.  Il  ne  peut  plus  se  tenir  debout;  il  ne  peut  prendre 
aucun  aliment  solide.  Le  soir,  hémiplégie  gauche  complète; 
coma. 

Les  jours  suivants,  même  état;  le  22  mars,  il  prend 
20  gr.  d'eau-do-vie  allemande.  L'effet  purgatif  ne  se  pro- 
duit que  le  soir,  après  un  lavement  ;  sueurs  abondantes  sur- 
tout à  la  tête  ;  soif  vive  ;  le  malade  parle  un  peu,  mais 
presque  d'une  façon  inintelligible. 

Le  23.  Amélioration.  Le  malade  commence  à  parler,  mais 
avec  peine.  L'hémiplégie  gauche  persiste.  Le  soir,  il  retombe 
dans  le  coma. 

Le  24.  On .  prescrit  de  nouveau  20  grammes  d'eau-de-vie 
allemande.  Le  soir,  je  vois  le  malade  qui  présente  les  signes 
suivants  : 

Impossibilité  d'exécuter  aucun  mouvement  des  membres. 
11  ne  peut  soulever  la  tête.  Il  semble  comprendre  un  peu, 
mais  ne  répond  que  par  quelques  signes  des  yeux.  Les  mem- 
bres supérieur  et  inférieur  gauches  sont  absolument  para- 
lysés ;  les  doigts  sont  fléchis,  mais  sans  contracture.  Le  côté 
droit  ne  peut  se  mouvoir  volontairement,  mais  il  n'y  a  pas 
de  paralysie  flasque  comme  à  gauche.  Le  malade  tire  avec 
peine  la  langue,  qui  n'est  pas  déviée.  Aucune  paralysie 
oculaire.  Pupilles  égales,  sensibles  à  la  lumière. 

Je  pratique  toutes  les  demi-heure  une  injection  de  1  gr. 
d'éther.  Lavement  purgatif.  Sinapismes. 

Légère  amélioration,  mais  vers  minuit  le  malade  retombe 
dans  le  coma  et  meurt  à  six  heures  du  matin. 
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L'Autopsie  a  pu  êire  pratiquée  26  heures  après  la  mort. 
.  A  Touverture  du  thorax,  on  constate  qu'il  n'y  a  pas 
d'épanchement  dans  les  plaies.  )L.e  poumon  droit  est  un  peu 
adhérent  au  niveau  du  sommet  droit.  Les  poumons  sont 
sains^  sauf  le  sommet  droit  qui  présente  des  traces  de  tuber- 
cules calcifiés  et  quelques  épaississements  scléreux. 

Le  cœulr  est  absolument  normal.  Valvules  saines.  L'aorte 
ne  présente  en  aucun  point  des  plaques  d'athérome;  elle  a 
partout  son  épaisseur  et  son  calibre  normaux. 

Les  artères  carotides,  sous-clavières,  fémorales,  ne  pré- 
sentent aucune  altération. 

Tube  digestif  normal.  Reins  de  volume  et  de  poids  nor- 
maux. La  capsule  se  détache  facilement.  A  la  coupe,  un  peu 
de  congestion.  .  . 

Rate  et  foie  normaux.  Vessie  et  prostate  normales. 

A  l'ouverture  du  crâne,  ort  ne  constate  aucune  exostose. 
Dure-m&re  saine. 

La  pie-mère  est  détachée  du  cerveau  avec  une  grande 
facilité.  Aucune  adhérence  anormale.  Le  cerveau  a  une  con- 
sistance et  un  aspect  absolument  normaux. 

Des  coupes  méthodiques  du  cerveau,  du  cervelet,  des 
pédoncules,  du  bulbe,  ne  montrent  aucune  altération  d'hé- 
morrhagie  ou  de  rôfnollissement.  La  couleur  et  la  consistance 
sont  partotit  absolument  normales. 

Les  altérations  sont  exclusivement  localisées  au  niveau 
des  artères  de  la  base  du  crâne. 

Les  carotides  internes  sont  légèrement  épaissies  et  blan- 
châtres^  maiâ  perméables. 

La  cérébrale  moyehne  droite  présente,  presque  dès  son 
origine,  un  épaississement  et  une  forme  cylindrique,  avec 
une  teinte  blanchâtre  particulière.  Les  branches  principales 
sont  oblitérées  par  un  caillot  rouge,  solide,  qui  les  remplit 
complètement. 

.    Là  cérébrdlc  antérieure  du  môme  côté  est  également  blan- 
châtre et  oblitérée  par  un  caillot  rouge. 
-    La  cérébrale  moyenne  du  côté  gauche  présente  quelques 
taches  blanchâtres,  muis  elle  est  restée  perméable,  ainsi  que . 
la  cérébrale  antérieure. 

Les  autres  artères  des  centres  nerveux  ne  semblent  pas 
altérées. 

La  moelle  est  normale,  au  moins  à  l'examen  macrosco- 
pique. 

Nous  avons  pratiqué  Texamen  hislologique  des  différents 
organes;  des  coupes  ont  été  faites  sur  plusieurs  artères  du 
cerveau,  ce  qui  nous  a  permis  de  constater  les  particularités 
suivantes  ; 
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Sur  des  coupes  de  la  sylvienne  droite,  à  4  cent,  environ 
au  delà  de  son  origine,  on  constate  : 

La  tunique  moyenne  a  conservé  son  aspect  normal  ;  nom- 
breuses fibres  lisses  non  altérées. 

En  dedans  de  la  limitante  externe,  on  voit  un  épaississe- 
ment  notable  de  la  tunique  interne,  constitué  par  de  nom- 
breuses cellules  embryonnaires;  sur  un  point,  on  observe 
une  sorte  de  cellule  géante  renfermant  un  grand  nombre  de 
noyaux.  Le  tiers  environ  de  la  circonférence  de  la  tunique 
interne  est  le  siège  d'un  épaississement  beaucoup  plus  con- 
sidérable, qui  paraît  réduire  de  moitié  au  moins  le  calibre 
de  l'artère.  Cet  épaississement  est  constitué  par  des  cellules 
fusiformes  séparées  par  une  assez  grande  quantité  de  subs- 
tance amorphe.  Le  calibre  de  Tarière  est  rempli  par  un  cail- 
lot granuleux,  décoloré,  renfermant  de  nombreux  éléments 
embryonnaires,  à  sa  périphérie  surtout. 

La  tunique  externe  est  presque  entièrement  transformée 
en  tissu  embryonnaire,  avec  de  nombreux  noyaux,  mais  son 
épaisseur  n'est  pas  supérieure  à  celle  de  la  tunique  moyenne. 

D'autres  coupes,  pratiquées  sur  diverses  branches  de  la 
sylvienne  droite  et  de  la  cérébrale  antérieure,  montrent  les 
mêmes  lésions,  mais  à  un  degré  beaucoup  moindre  ;  la  péri- 
artérite  semble  cependant  prédominer  sur  Tendartérite 
dans  ces  artères. 

Sur  quelques  coupes,  nous  avons  tenté  la  recherche  des 
bacilles  de  Lustgarten,  mais  sans  résultat. 

Nous  avons  aussi  pratiqué  des  coupes  de  la  circonvolution 
frontale  ascendante,  du  côté  droit,  près  du  sillon  inter-hémi- 
sphérique. 

La  substance  grise  présente  sa  structure  normale.  (Le 
durcissement  avait  été  d'ailleurs  obtenu  rapidement  à  l'aide 
de  l'alcool  absolu.  D'autres  parties  de  circonvolutions  ont  été 
placées  dans  le  liquide  de  Millier.) 

Le  rein  est  à  peu  près  normal  ;  cependant,  sur  certains 
points,  entre  les  tubuli  contorti,  on  peut  observer  des  îlots  de 
cellules  embryonnaires,  qui  semblent  indiquer  un  début  de 
néphrite  interstitielle. 

Le  foie  est  absolument  normal. 

En  somme  :  endartérite  et  périartérite  des  artères  de  la 
base,  surtout  au  niveau  de  la  sylvienne  et  de  la  cérébrale 
antérieure  droites.,  et  thrombose  de  ces  troncs  artériels,  ce 
qui  explique  l'hémiplégie  gauche  et  les  troubles  cérébraux. 

M.  Gérard  Marchant  est  surpris  qu'il  n'y  ait  aucune  al- 
tération cérébrale  :  dans  ces  conditions,  il  est  bien  difficile 
d'explic|uer  le  mécanisme  de  la  mort;  d'un  autre  côté,  les 
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altérations  rénales  n'étaient  pas  suffisantes  pour  amener  la 
terminaison  fatale.  Il  engage  le  présentateur  à  examiner  à 
nouveau  la  substance  cérébrale. 


Occlusion  intestinale,  par  E.  Cattiaux,  interne  à  Thôpital 
de  Saint-Germain-en-Laye. 


M.  Cattiaux  raconte  qu'un  malade,  qui  la  veille  était 
venu  à  pied  de  Paris  à  Saint-Germain,  est  reçu  à  l'hôpital 
dans  un  état  très  grave;  il  se  plaignait  d'une  très  grande  fai« 
blesse,  ne  vomissait  pas ,  n'avait  pas  de  tympanisme,  était 
constipé  :  il  succomba  deux  lieures  après  son  admission.  A 
Tautopsie  on  trouva  une  occlusion  intestinale  manifeste. 

M.  CoRNiL  montre  que  Tobstacle  résulte  de  la  pénétration 
de  l'intestin  grêle  dans  un  trou  du  mesoccecum. 


Epithélioma  lobule  du  maxillaire  supérieur,   par  RÉ- 

CAMiER,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Adèle  R...,  âgée  de  66  ans,  est  entrée  le 
15  mars,  dans  le  service  de  M.  Monod,  à  Saint-Antoine, 
pour  une  tumeur  du  maxillaire  supérieur  droit  faisant  forte- 
ment saillie  à  la  joue  et  soulevant  les  téguments,  mais  sans 
adhérer  à  la  peau. 

II  n'y  a  pas  d'exophthalmie  et  le  doigt  sent  facilement  que 
le  rebord  et  le  plancher  de  l'orbite  sont  sains. 

Dans  la  bouche,  la  tumeur  soulève  la  muqueuse  gingivale 
tout  le  long  de  Tarcade  dentaire  en  faisant  une  saillie  large, 
et  sans  ulcération. 

A  la  partie  postérieure  on  voit  une  dent  profondément  en- 
châssée. 

La  fosse  temporale  paraît  ne  renfermer  aucun  prolonge- 
ment morbide,  la  fosse  nasale  du  côté  droit  est  complètement 
obstruée  à  la  partie  supérieure.  On  sent  une  petite  chaîne 
ganglionnaire  au  niveau  de  l'angle  du  maxillaire. 

Le  début  a  eu  lieu  quatre  mois  auparavant,  par  des  dou- 
leurs névralgiformes  et  des  épistaxis  répétées.  La  tumeur  ap- 
parut ensuite,  d'abord  dans  la  fosse  canine,  puis  au  niveau 
de  l'arcade  dentaire. 

Actuellement,  les  douleurs  spontanées  ont  cessé  presque 
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complètement  et  la  malade  se  plaint  surtout  d'une  impossi* 
bilité  presque  absolue  de  mâcner  et  d'avaler,  à  cause  du 
volume  de  la  tumeur  et  des  douleurs  vives  que  cause  la  près* 
sion  sur  l'arcade  dentaire. 

L'opération  est  faite  le  25  mars,  Thémorrhagie  est  peu 
abondante,  et  M.  Monod  extirpe  facilement  le  maxillaire  su- 
périeur tout  entier  et  un  gros  amas  ganglionnnaire  qui  oc- 
cupe la  loge  amygdalienne  en  se  prolongeant  très  loin  vers 
les  vaisseaux. 

Macroscopiquement,  la  tumeur  est  constituée  par  une  masse 
de  tissu  blanchâtre,  ayant  exactement  la  forme  du  maxil- 
laire, et  paraissant  s*être  développée  au  voisinage  d'une  dent 
cariée  autour  de  laquelle  le  tissu  est  comme  fibreux. 

A  la  coupe,  on  reconnaît  que  le  tissu  osseux  du  maxillaire 
a  complètement  disparu,  seule  la  paroi  de  l'orbite  persiste; 
la  cavité  du  sinus  a  complètement  disparu. 

Enfin,  particularité  curieuse,  mais  ne  paraissant  avoir  au- 
cune part  au  développement  de  la  masse  morbide,  on  trouve, 
complètement  englobée  par  le  néoplasme,  une  dent  incisive 
encore  entourée  de  sa  capsule. 

M.  Monod  confia  l'examen  Jiistologique  de  la  pièce  à 
M.  Arthaud  qui,  après  avoir  fait  des  coupes  sur  plusieurs 
points  de  la  tumeur,  déclara  que  la  forme  polygonale  des 
cellules  contenues  dans  les  boyaux  cellulaires,  l'absence  ou 
la  rareté  de  globes  épidémiques  bien  nets,  la  présence  d'amas 
caséeux  au  centre  de  quelques  alvéoles,  enfin  l'aspect  lobule 
général  de  la  coupe  permettait  de  porter  le  diagnostic  d'épi- 
thélioma  glandulaire  typique. 

Il  lui  paraissait  probable  que  la  tumeur  avait  pris  nais- 
sance aux  dépens  d'une  des  glandes  de  la  muqueuse  buccale 
el  s'éloignait  par  ses  caractères  des  tumeurs  formées  aux 
dépens  des  germes  dentaires  étudiés  par  M.  Malassez. 

Sur  ma  demande,  M.  Toupet  voulut  bien  aussi  faire  des 
coupes  de  la  tumeur  et  voici  le  résultat  de  son  examen  : 

Les  différenls  fragments  de  la  tumeur  présentent  le  même 
aspect  macroscopiquement  ;  nous  nous  sommes  contentés  de 
choisir  une  partie  adjacente  à  une  alvéole  dentaire  et  com- 
prenant en  même  temps  une  portion  recouverte  encore  par 
la  muqueuse. 

La  dent  comprise  dans  l'alvéole  s'était  détachée  sans  aucun 
effort  et  ne  présentait  pas  trace  de  carie. 

Sur  les  coupes  colorées  au  picro-carmin,  nous  avons  pu 
constater  avec  un  faible  grossissement  que  cette  tumeur  était 
constituée  par  des  amas  de  cellules  limités  par  des  loges 
conjonctives. 
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.  Ces  loges  commencent  immédiatement  âu-dessoufi  de  la 
muqueuse  et  s'étendent  dans  toute  la  profondeur.  Elles  ont 
des  dimensions  variables  ;  les  plus  larges  sont  au-dessus  de 
la  muqueuse  ;  à  ce  niveau  on  trouve  même  des  cavités  vides 
de  leurs  amas  cellulaires  et  sur  le  bord  desquelles  il  ne  reste 
que  des  débris. 

Plus  loin,  toutes  les  loges  sont  remplies  de  cellules  assez 
fortement  colorées. 

Au  niveau  de  Talvéole  dentaire  les  loges  conjonctives  ont 
disparu  pour  faire  place  à  un  tissu  d'un  aspect  particulier, 
sur  ia  nature  duquel  nous  reviendrons  tout  à  l'heure. 

Un  plus  fort  grossissement  nous  permet  de  reconnaître 
que  les  éléments  remplissant  les  loges  sont  de  nature  épi- 
théliale;  nous  remarquons  en  même  temps  que  certains 
d*entre  eux,  surtout  du  côté  de  la  muqueuse»  présentent  une 
dégénérescence  analogue  à  celle  que  Ton  rencontre  dans  tes 
cellules  qui  forment  des  enduits  sébacés.  En  s'éloignaat  de 
la  muqueuse,  cette  dégénérescence  est  de  moins  en  moins 
accusée  et  les  éléments  possèdent  un  gros  noyau  fortement 
coloré. 

Dans  la  région  avoisinant  l'alvéole  dentaire,  nous  trouvons 
un  réticulum  hyalin  circonscrivant  de  petites  loges,  au 
milieu  desquelles  on  trouve  un  ou  deux  éléments  ressemblant 
à  des  globules  de  pus.  Cet  aspect  est  caractéristique  des 
membranes  pultacées  que  l'on  trouve  à  la  surfaoe  de  toutes 
les  ulcérations,  le  long  des  voies  digestives  supérieures. 

Il  n'existe  aucun  intervalle  entre  cette  membrane  pultacée 
et  le  tissu  de  la  tumeur. 

Nous  croyons  pouvoir  conclure  de  notre  examen  qu'il  s^agit 
d'unetumeurdéveloppéeauxdépensdesglandes;  glandes  séba- 
cés de  la  lèvre  ou  glandes  sous-muqueuses.  Cette  tumeur  eet 
arrivée  jusqu'en  niveau  de  l'alvéole  dentaire  et  a  détruit  tout 
le  tissu  propre  de  l'alvéole  en  déterminant  une  sorte  d'ulcé- 
ration qui  s'est  ensuite  recouverte  d'une  fausse  membrane. 

La  dent  ne.semble  avoir  joué  là  aucun  rôle.  » 

En  rapprochant  de  l'examen  histologique  ce  fait  que  la 
tumeur  a  débuté  derrière  la  lèvre  supérieure  dans  la  fosse 
canine,  on  peut  donc  la  considérer  comme  ayant  eu  son  point 
de  départ  dans  les  glandes  sous-muqueuses  du  repli  gingivo- 
labial  supérieur  et  ayant  secondairement  envahi  le  maxil- 
laire supérieur,  au  point  de  faire  disparaître  presque  com- 
plètement le  tissu  osseux. 

M.  CoRNiL.  —  Les  préparations  apportées  par  M.  Réca- 
mier  montrent  que  la  tumeur  offre  le  type  de  l'épithélioma 
tubulé  et  lobule  de  la  muqueuse  buccale  sans  çlobes  épide^- 
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miques.  Comme  dans  les  tumeurs  du  voile  (fu  palais,  que 
M.  Verneuii  appelle  adénomes  et  qui  sont  des  épithélio- 
mas,  on  trouve  ici  des  fragments  d'une  substance  colloïde, 
colorée  en  jaune  par  le  picro-carmin,  affectant  parfois  la 
forme  de  boules,  ayant  d'autres  fois  la  forme  de  masses  à 
prolongements.  On  remarque  aussi  des  amas  de  granula- 
tions colorées  en  jaune. 


Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Louis  Ouinon ,  au 
titre  de  meHil^re  adjoint  de  la  Société  anatomique, 
par  M.  le  D"*  Durand-Fardel. 


M.  Guinon,qui  sollicite  aujourd'hui  vq3  suffrages,  a  présenté 
à  la  Société  anatomique  un  certain  nombre  d'observations 
parmi  lesquelles  deux  surtout  attireront  notre  attention. 

Elles  ont  trait  à  des  lésions  du  système  osseux. 

La  première  est  un  cas  de  l'affection  décrite  par  J.  Paget, 
sous  le  nom  d'ostéite  déformante.  Indépendante  de  tout  anté- 
cédent notable,  l'hypertrophie  osseuse  débuta  à  40  ans,  par 
un  épaississement  des  od  du  crâne;  elle  augmenta  lente- 
ment, les  années  suivantes,  envahissant  presque  tous  les  os 
accessibles^  sauf  ceux  des  extrémités,  courbant  la  colonne, 
et  donnant  au  malade  la  démarche  caractéristique  des  grands 
quadrumanes. 

L'état  général  reste  bon,  jusqu'au  jour  où  survint  une 
péricardite  aiguë  qui  produisit  la  mort  en  quelques  jours  à 
l'âge  de  60  ans. 

A  l'autopsie,  on  put  constater  l'hypertrophie  de  tous  les 
08  longs  des  membres,  des  os  plats  du  crâne  et  du  bassin  ; 
les  08  courts,  les  côtes  et  les  vertèbres  étaient  sains  ;  le  canal 
médullaire  des  os  longs  était  considérablement  élargi,  tra- 
versé de  colonnes  osseuses.  Il  y  avait  diminution  du  nombre 
des  systèmes  de  Travers,  dilatation  considérable  et  fusion  de 
ces  canaux. 

Comme  dans  les  autopsies  anglaises,  le  périoste  était  sain  ; 
les  nouvelles  couches  osseuses  paraissaient  cependant  s'être 
formées  à  sa  face  externe. 

Cette  maladie  a  été  décrite  par  J.  Paget  dans  plusieurs 
mémoires  (Medico  chirurgical  Transactions,  1877  et  1882). 
Plusieurs  observations  ont  été  publiées  en  Angleterre  (Bri- 
tish  médical  Journal).  En  France,  il  n'existe,  à  notre  con- 
naissance, que  cinq  observations  :  une  de  MM.  Richardiôre 
et  Bogier  (Th,  Paris,  1884),  une  de  M.  Po^zi  et  deux  de 
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M.OIIier  (Congrès  de  chirurgie,  18851,  enfin  celle  de  M.  Gui- 
non,  déjà  publiée  en  partie  par  MM.  Ralhery  et  Leloir. 

La  seconde  observation  de  M.  Guinon  est  la  relation  d*une 
arthrite  hypertrophique  bilatérale  de  la  hanche,  développée 
chez  un  ataxique. 

Il  y  avait  à  la  fois,  épaississement  et  usure  de  la  têle  fémo- 
rale, luxation  de  celle-ci  dans  la  fosse  iliaque  externe  ;  la 
synoviale  était  très  épaissie,  mais  n'avait  formé  aucun  corps 
étranger  inira-articulaire  ;  les  muscles  périarticulaires étaient 
ossiGés  sur  une  grande  longueur. 

C'est  là  une  forme  anormale  d'arthropathie  chez  les  tabé- 
tiques,  donl  il  a  déjà  été  publié  plusieurs  cas.  L'hypertrophie 
articulaire  parait  attribuable  dans  ce  cas,  comme  dans  quel- 
ques autres,  à  Timmobilité  du  malade  qui  était  paralysé  de- 
puis longues  années. 


Rapport  sur  la  oandidature  de  M.  Besançon,  au  titre 
de  membre  adjoint,  par  M.  Castex. 


Parmi  les  présentations  faites  à  la  Société  par  M.  Besan- 
çon, je  rappellerai  seulement  celle  qui  a  trait  à  un  kyste 
hydatique  de  la  raie. 

Cette  tumeur  dont  le  début  remontait  à  onze  ans,  avait 
évolué  presque  sans  douleur,  et  malgré  son  volume  considé- 
rable n'empêchait  aucunement  la  malade  qui  le  portait 
d'exercer  une  profession  pénible.  Sa  présence  se  révélait  par 
une  déformation  de  Thypochondre  et  du  flanc  gauche  qu'elle 
remplissait  entièrement.  Sa  consistance  était  inégale.  Elle 
paraissait  bridée  transversalement  à  sa  partie  moyenne,  et, 
au  niveau  de  cette  dépression,  la  tumeur  était  de  consistance 
ferme  et  paraissait  solide.  Au-dessus  et  au-dessous  de  cet 
étranglement,  elle  se  renflait  en  deux  saillies  hémisphéri- 
ques, mates  à  la  percussion,  sans  frémissement  vibratoire, 
et  donnait  au  palper  la  sensation  de  poches  élastiques  conte- 
nant du  liquide.  Les  téguments  de  la  région  étaient  intacts, 
et  glissaient  facilement  sur  la  tumeur. 

En  présence  des  résultats  négatifs  fournis  par  l'examen 
clinique  du  foie  et  du  rein,  et  en  tenant  compte  de  la  topo- 
graphie de  la  tumeur,  on  était  amené  à  croire  (]u'clle  dépen- 
dait de  la  rate.  Les  renseignements  que  donnait  la  palpalion 
permettaient  d'affirmer  sa  nature  kyBtigue. 

La  mort  fut  Teffet  d'une  pneumonie  intercurrente.  Latu- 
meur  kystique,  plus  grosse  qu'une  tête  d'adulte  dépendait 
en  effet  de  la  rate.  Le  tissu  splénique  était  refoulé  à  sa  péri- 
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phérie  sous  forme  d'une  bride  circulaire.  Lincision  donnait 
issue  à  une  mullilude  d'hydatides  de  volume  variable. 

Dana  cette  observation,  il  est  intéressant  de  relever  : 
1*  Tabsence  d'adhérences  solides  avec  les  organes  voisins, 
ce  qui  eût  permis  une  dissection  et  un  isolement  faciles  de 
la  tumeur;  2''  l'état  des  vaisseaux  du  bile,  qui  se  reconnais- 
saient à  la  face  postéro-in terne,  et  qui  n'^étaient  ni  dilatés  ni 
comprimés,  et  sur  lesquels  il  eut  été  très  aisé  d'appliquer  la 
ligature;  S""  l'absence  d'autres  hydatides  dans  le  foie  et  dans 
les  autres  viscères.  Il^est  permis  de  supposer  que  dans  ce 
cas,  les  écbinocoques  avaient  pénétré  dans  la  rate  par  la 
voie  sanguine. 


Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Paul  Rajrmond,  au 
titre  de  membre  adjoint,  par  M.  le  D^^  Bazy, 

Parmi  les  communications  de  M.  Raymond  à  la  Société 
anatomique,  je  désire  vous  rappeler  1  observation  qu'une 
femme  de  32  ans,  qui  a  succombé  à  une  lésion  de  la  protu- 
bérance, après  avoir  présenté  quelques  symptômes  intéres- 
sants et  qui  offrent  dans  certains  cas  une  réelle  importance 
pour  le  diagnostic. 

Cette  malade  présentait  à  l'autopsie,  deux  foyers  hémor- 
rhagiques  très  limités,  de  la  dimension  d'un  pois  environ  et 
qui  siégaient  l'un  sur  la  ligne  médiane  au  niveau  des  fibres 
motrices  de  la  protubérance  en  arrière  des  fibres  commissu- 
rales,  l'autre  plus  bas  à  l'union  du  bulbe  et  de  la  protubérance, 
mais  exactement  limité  à  cette  dernière,  en  arrière  des  fibres 
motrices  et  intéressant  le  noyau  du  facial. 

Aucun  de  ces  deux  foyers  ne  s'étendait  au  plancher  du 
quatrième  ventricule.  La  délimitation  parfaite  de  ces  foyers, 
leurs  dimensions  relativement  peu  considérables  et  l'mlé- 
grité  des  fibres  nerveuses  qui  les  entouraient,  ajoutaient  en- 
core à  l'intérêt  de  cette  observation. 

La  malade  avait  été  prise  peu  à  peu  de  dysphagie,  puis 
de  troubles  cérébraux,  enfin,  d'un  affaiblissement  progressif 
de  la  voix.  Lorsqu^on  l'examina  à  Thôpital,  on  constata  des 
symptômes  sur  lesquels  je  passerai  rapidement. 

Céphalalgie  frontale  gravative.  Une  légère  parésic  du 
membre  supérieur  droit  et  une  diminution  notable  de  la 
force  de  ce  côté.  Paralysie  du  facial  inférieur  et  du  facial  su- 
périeur également  ébauchée  du  côté  droit;  tous  symptômes 
qui  avaient  permis  de  penser  à  une  tumeur  cérébrale  dont  la 
cause  restait  toutefois  indéterminée,  le  malade  ne  présentant 
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aucune  trace  de  tuberculose  de  syphilis,  aucun  antécédent 
héréditaire  ou  acquis  et  n'ayant  eu  dans  sa  vie  que  des  ma- 
nifestations légères  d'arlhritisme. 

C'est  pendant  son  séjour  à  l'hôpital  qu'on  vit  évoluer  deux 
symptômes  rares  dans  les  lésions  de  la  protubérance,  l'al- 
buminurie et  des  ecchymoses  cutanées  symétriques,  en  même 
temps  qu'augmentaient  les  troubles  mentaux  qui  avaient 
amené  la  malade  à  Thôpital. 

Cette  albuminurie  s'accrut  progressivement.  Elle  n'existait 
pas  au  moment  de  l'entrée  de  la  malade.  Elle  ne  tenait  à 
aucune  lésion  du  rein,  ainsi  que  le  prouvèrent  les  prépara- 
tions microscopiques.  II  semble  donc  que  des  lésions  de  la 
protubérance  puissent,  comme  celles  du  plancher  du  qua- 
trième ventricule,  déterminer  l'albuminurie. 

Sur  les  jambes  on  vit  apparaître,  sans  qu'aucun  trauma- 
tisme soit  intervenu,  deux  ecchymoses  au  niveau  de  la  face 
externe,  placées  à  peu  près  symétriquement,  et  que  l'on  ne 
put  rattacher  qu'à  un  trouble  vaso-moteur  lié  aux  lésions 
protubéranlielles. 

EnGn  la  malade  se  désespérait  ;  elle  présentait  des  idées 
bizarres,  se  mettait  en  colère  pour  le  motif  le  plus  futile,  ne 
reconnaissait  plus  sa  famille.  Autrefois  très  pieuse,  elle 
priait  alors  à  tout  moment  :  elle  voulait  se  suicider  et  passait 
par  toutes  les  phases  d'une  manie  dépressive. 

Aucune  lésion  du  cerveau  ne  put  expliquer  cette  perturba- 
tion mentale,  qu'il  faut  évidemment  rattacher  à  la  lésion  de 
la  protubérance,  bien  que  le  mécanisme  ne  soit  pas  d'inter- 
prétation facile.  Dans  plusieurs  observations  d*hémorrhagie 
protubérantielle,  on  a  d'ailleurs  noté  des  troubles  mentaux 
analogues. 

Je  rappellerai  enfin  deux  autres  symptômes  que  Ton 
observe  quelquefois  dans  les  lésions  du  mésocéphale.  Ce 
sont  l'augmentation  du  nombre  des  pulsations.  Elles  variaient 
chez  la  malade  de  150  à  180  par  minute,  et  enfin  l'amaigris- 
sement rapide,  avec  teinte  cachectique,  dont  il  est  également 
difficile  d'interpréter  la  nature  et  la  pathogénie. 
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Séance  du  15  Avril  4881 
Présidence  de  M.  Cornil 


M.  TuFFiER  communique  une  observation  de  sarcome, 
mélanique  du  rectum  avec  adénopathie  inguinale.  (L'obser- 
vation sera  complétée  et  publiée  ultérieurem^at  dans  un 
mémoire  spécial.) 

M.  QuÉNu  demande  que  Texamen  du  sang  soil  pratiqué  chez 
Topéré  de  M.  Tuffier.  Il  ajoute  qu'il  est  très  important  de 
préciser  exactement  le  point  d'implantation  de  la  tumeur 
rectale  :  la  tumeur  venait-elle  de  la  portion  ampuUaire  ou  de 
la  portion  ano-cutanée?  Très  probablement  de  cette  dernière 
puisque  les  ganglions  inguinaux  sont  pris.  Enfin  M.  Quénu 
voit  dans  le  cas  de  M.  Tuffier  une  confirmation  de  cette  loi 
que  Tadénopathie  est  la  règle  dans  les  sarcomes  mélaniques 
et  Texception  dans  les  sarcomes  non  mélaniques  :  en  sorte 
que  si  une  tumeur  diagnostiquée  sarcome  se  complique  d'une 
adénopathie,  on  pourrait  presque  affirmer  que  le  sarcome  est 
de  nature  mélanique. 

M.  Cornil,  examinant  les  préparations  faites  par  M.  Toupet 
remarque  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  développé  dans  la  sous- 
muqueuse  et  formé  d'éléments  fusiformes  :  ce  sarcome  rectal 
est  peu  mélanique  tandis  que  le  ganglion  l'est  beaucoup.  La 
muqueuse  rectale  qui  recouvre  la  tumeur  présente  des  alté- 
rations glandulaires  semblables  à  celles  qu'on  trouve  dans  les 
polypes  et  les  adénomes  :  ici  les  altérations  sont  manifeste- 
ment secondaires. 


Ksrste  à  contenu  sébacé  de  la  paume  de  la  main»  par 

F.  YiLLAR,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

Cette  tumeur  provient  d'un  individu  reçu  dans  les  pavil- 
lons de  l'Ecole  pratique  pour  le  cours  de  médecine  opéra- 
toire. Elle  fut  reconnue  par  un  élève  à  la  fin  d'une  opération 
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Maill Louis,  49  ans,  ouvrier,  était  entré  à  Thôpilal 

Beaujon  pour  des  accidents  diabétiques  dont  il  mourut  le 
19  mars  1887. 

L'interne  de  service  avait  constaté  la  présence  d'une  tumeur 
dans  la  paume  de  la  main,  sans  chercher  à  préciser  sa  nature 
L'affection  médicale  de  diabète  devait  intéresser  plus  parti- 
culièrement les  médecins. 

Lorsque  nous  examinons  la  main  du  sujet  (23  mars)  nous 
constatons  une  tumeur  du  volume  d'une  amande  située  au- 
devant  de  la  tête  du  4"*  métacarpien  du  côté  gauche.  Celte 
tumeur  occupe  la  dépression  normale  limitée  par  les  masses 
adipeuses  qui  correspondent  aux  troisième  et  quatrième  espa- 
ces interdigilaux,  de  telle  sorte  que  la  dépression  a  disparu 
et  que  la  tumeur  se  confond  avec  les  deux  saillies  adi- 
peuses. 

La  peau  épaissie  adhère  à  la  tumeur;  mobilité  sur  les 
parties  profondes  ;  consistance  élastique. 

Examiné  par  sa  partie  profonde,  après  avoir  relevé  le  lam- 
beau palmaire  de  l'annulaire  vers  le  poignet,  la  tumeur  pré- 
sente un  aspect  bitobé,  disposition  qui  ne  pouvait  pas  élre 
reconnue  par  l'examen  extérieur. 

L'ouverture  du  kyste  donne  issue  à  une  substance  épaisse 
blanchâtre. 

Vexamen  histologique  de  la  paroi  sera  fait  ultérieure- 
ment. 

Nous  avons  publié  l'année  dernière,  dans  la  France  médi- 
cale (15  avril),  une  observation  analogue.  Il  s'agissait  d'un 
kyste  à  contenu  sébacé  siégeant  sur  la  face  palmaire  de 
Tauriculaire  gauche  chez  un  homme  de  31  ans. 

M.  Darier  rappelle  un  travail  de  Reverdin  sur  ce  sujet  : 
Reverdin  compare  les  kystes  sébacés  de  la  paume  de  la 
main  aux  kystes  dermoïdes. 

M.  Bazy  dit  que  Gross  (de  Nancy)  a  émis  aussi  une  idée 
analogue  :  les  kystes  sébacés  de  la  paume  de  la  main  sont 
comparables  aux  inclusions  fœtales,  aux  tumeurs  perlées  de 
l'iris  étudiées  par  Masse  (de  Bordeaux). 

M.  Jalaguier  rappelle  aussi  que  Schmidt (de  Nancy),  con- 
sidère ces  kystes  comme  des  invaginations  épidermiques 
dues  à  destraumalismes  antérieurs. 


Digitized  by  VjOOQIC 


KLIPPEL  209 


Rétrécisseinent  et  insuifisanoe  de  l'orifice  mitral  et  de 
Torifice  aortiqae.  —  Forxnation  d'un  caillot  fibrineux 
dans  l'oreillette  gauche.  —  Infarctus  probable  du 
pancréas,  par  M.  Klippel,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  A.  C...,  âgée  de  52  ans,  ménagère,  entrée  le 
28  mars,  1887,  salle  Claude-Bernard,  no24,  àr hôpital  Laën- 
nec,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Cornil. 

Vers  rage  de  15  ans,  la  malade  a  eu  une  attaque  de  rhu- 
matisme articulaire  avec  fièvre,  qui  a  duré  quinze  jours.  Elle 
n*a  pas  eu  de  palpitations  à  la  suite. 

Cn  1870,  à  rage  de  30  ans,  elle  à  eu  une  nouvelle  attaque 
avec  toutes  les  articulations  rouges  et  gonflées,  avec  fièvre, 
sueurs  abondantes  et  pâleur  anémique.  Depuis  lors,  palpita- 
tions fréquentes.  À  la  même  époque,  elle  a  eu  les  jambes  en- 
flées. Cela  a  duré  12  jours  pour  disparaître  d'une  façon  com- 
plète. 

Au  mois  de  janvier  dernier,  1887,  nouvelle  attaque  articu- 
laire avec  fièvre,  douleurs  et  gonflement.  L'attaque  a  duré 
trois  semaines  ou  un  mois. 

En  février,  elle  s'est  levée  et  pouvait  marcher.  Dès  lors, 
elle  a  vu  ses  jambes  enfler  tous  les  soirs,  tandis  que  l'œdème 
s'effaçait  dans  la  journée. 

Mais  depuis  le  mois  de  mars  l'œdème  des  jambes  n'a  plus 
jamais  disparu  complètement. 

De  plus,  il  y  a  eu  un  peu  d'œdcme  aux  mains,  les  urines 
étaient  rares.  La  malade  toussait  et  s'essoufflait  avec  la  plus 
grande  facilité.  Elle  s'est  alitée  depuis  un  mois. 

Elle  entre  à  l'hôpital  le  28  mars  en  état  d'asystolie. 

Les  jambes  sont  médiocrement  enflées  ;  la  dépression  par 
la  pression  du  doigt  n'existe  marquée  qu'à  la  face  interne  du 
tibia.  Un  peu  de  suffusion  des  poignets  et  du  dos  des  mains. 

Le  ventre  est  gros  et  tympanisé,  sans  .ascite,  du  moins 
constatable. 

Cyanose  du  visage,  des  lèvres  et  des  mains.  Dyspnée  assez 
forte  le  soir  de  l'entrée. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt 
et  est  le  siège  d'une  douleur  assez  vive  à  la  pression. 

Submatité  à  la  base  du  poumon  gauche  avec  un  léger 
souffle  lointain,  exph*atoire,  qu'on  ne  perçoit  que  par  inter- 
valle, submatité.  Du  côté  droit,  à  la  base,  la  respiration  est 
forte  avec  quelques  râles  humides. 

La  quantité  d'urine  est  d'un  demi-litre.  Les  urines,  de 
coloration  foncée,  contiennent  une  forte  proportion  d'albu- 
mine. 

lOa  AKAT«  !4l 
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Hypertrophie  cardiaque  avec  battements  forts  et  vibrants. 
Bruit  brusque  et  éclatant  présystolique,  suivi  d'un  souffle 
faible. 

A  la  base,  mêmes  bruits,  mais  moins  accentués  et  plus 
sourds,  remplaçant  des  claquements  normaux. 

Souffle  à  Torifice  Iricuspidien.  Pouls  petit  et  irrégulier. 

Les  jours  suivants,  Tétat  d'asyslolie  s'accuse  encore. 

Les  urines  sont  toujours  rares  avec  beaucoup  d'albumine. 

La  malade  a  eu  plusieurs  fois  du  délire,  sans  fièvre,  sans 
pâleur  de  la  face,  sans  constriction  des  pupilles,  sans  convul- 
sions. Elle  voulait  sortir  de  son  lit;  elle  disait  qu'il  y  avait 
des  voleurs  dans  la  salle,  qu'ils  voulaient  emporter  ceci  ou 
çà,  qu'il  fallait  les  faire  sortir.  Elle  raconte  avoir  vu  ces  vo- 
leurs et  ajoute  qu'ils  n'ont  pas  dit  un  seul  mot  (hallucinations 
de  la  vue). 

1»''  avril.  Submatité  à  gauche  à  la  base  avec  résistance 
sous  le  doigt. 

Du  côlé  gauche,  respiration  très  obscure. 

Du  côté  droit,  respiration  forte  avec  expiration  soufflante, 
vibratoire.  La  voix  retentit  à  gauche  plus  qu'à  droite.  Dysp- 
née continuelle. 

9  et  10  avril.  A  la  base  du  poumon  gauche,  il  y  a  un 
souffle  inspiratoire  et  lointain,  puis  des  râles  sous-crépi  tant  s, 
gros,  puis  une  expiration  râpeuse  et  rude.  Du  côté  droit, 
gros  râles  sous-crépitants. 

Mort  le  H  avril  à  7  heures  du  matin. 

Autopsie  (12  avril). —  Une  petite  quantité  de  liquide  dans 
le  ventre.  Péritoine  congestionné  ;  grand  épiploon  épais,  très 
rouge  à  son  bord  libre.  Toutes  les  veines  abdominales,  y 
compris  celles  du  grand  épiploon,  sont  noires  et  turgescentes. 

Les  poumons  sont  distendus,  gonflés,  saillants  par  suite 
de  Temphysème.  La  plèvre  gauche  contient  un  verre  de 
liquide  citrin,  un  peu  coloré  par  le  sang.  La  plèvre  droite 
contient  une  plus  grande  quantité  de  liquide,  environ 
1  litre  3/4. 

Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  est  atélectasié  par 
compression  dans  sa  partie  inférieure.  Il  présente  un  nodule 
dur  de  la  grosseur  d'une  fève,  nodule  demi-calcaîre  et  entouré 
d'un  tissu  noirâtre.  Dans  la  partie  atélectasiée  il  y  a  du  pus 
dans  les  bronches.  Le  cœur  est  volumineux. 

Le  péricarde  contient  très  peu  de  liquide.  Le  péricarde 
pariétal  est  normal,  le  péricarde  viscéral,  sur  toute  la  surface 
de  l'oreillette  droite,  de  l'auricule  gauche  et  en  quelques 
points  de  la  pointe  présente  des  granulations  blanches, 
nacrées,  miliaires.  La  pointe  est  formée  par  le  ventricule 
gauche;  cependant  la  paroi  du  ventricule  droit,  très  hyper- 
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trophiée,  a  un  centimètre  d'épaisseur.  Les  oreillettes  sont 
distendues  par  le  sang.  L'oreillette  gauche  est  le  siège  d'un 
thrombus  adhérent;  la  droite  contient  du  sahg  noir. 

L'oriQce  mitral  ne  laisse  introduire  que  la  moitié  de  la 
première  phalange  de  l'index  jusqu'au  milieu  de  l'ongle.  Les 
bords  valvulaires  sont  indurés. 

To^le  la  cavité  de  Toreillette  gauche  est  remplie  par  un 
caillot  présentant  à  la  périphérie  d'épaisses  couches  (ibri- 
neuses  stratifiées  d'environ  deux  centimètres  d'épaisseur, 
puis  une  épaisse  couche,  plus  centrale,  de  sang  noir  coagulé, 
semi-liquide  qui  se  laisse  enlever.  En  détachant  le  caillot, 
on  voit  que  la  masse  d'aspect  fibrino-caséeux  est  cooieoue 
dans  l'épaisseur  de  l'endocarde  qui  tapisse  l'oreillette  gauche^ 
L'endocarde  est  trèft  altéré,  épaissi,  présentant  plusieurs 
plaques  d  endocardite  ancienne.  La  séreuse  épaissie  est 
dédoublée  au  niveau  du  caillot,  de  façon  à  lui  former  paroi. 
Ces  parois  très  hypertrophiées^  adhérentes  au  dépôt  ûbri- 
neux,  se  laissent  facilement  détacher  et  des  lamelles  du 
caillot  et  de  la  paroi  musculaire  du  cœur. 

Quant  au  caillot  lui-même,  il  est  d'aspect  fibro^catéeux^ 
formé  de  couches  concentriques  friables^  de  coloratioa  jau- 
nâtre, 

La  portion  cruorique  occupe  la  cavité  même  de  l'oreillette. 

Ce  n'est  qu'après  avoir  enlevé  le  caillot  qu'on  peut  arriver 
sur  la  valvule  milrale  et  constater  ce  qui  précède.  Lorsqu'on 
examine  la  valvule  par  en  bas,  on  reconnaît  que  le  rétrécis- 
sement ne  permet  Tintroduction  du  doigt  que  jusqu'à  la  pre- 
mière phalange.  On  voit,  en  outre  de  la  déformation  du 
rétrécissement,  ancien  déjà,  de  petites  végétations  molles  et 
plus  récentes,  adhérentes  sur  la  lésion  ancienne.  L'insuffi- 
sance de  la  valvule  aortique  est  manifeste  par  l'écoulement 
d'eau  versée  dans  l'aorte.  L'orifice  Irlouspidien  est  dilaté 
avec  des  végétations  granuleuses  sur  le  bord  libre  de  la  val- 
vule. Les  valvules  de  l'artère  pulmonaire  montrent  aussi 
quelques  petites  végétations  à  leurs  bords  libres. 

Les  tendons  des  muscles  papillaires  sont  raocoureis,  durs 
et  épais.  Le  poumon  droit  présente  quelques  adhérences  à  la 
base.  On  y  voit  en  plus  une  apoplexie  en  foyer  qui  se  carac- 
térise par  une  saillie  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  par 
des  granulations  rouges  sur  la  surface  de  section. 

La  plèvre  qui  recouvre  le  poumon  montre  de  fines  ffranu- 
lations  d'apparence  fibreuse  ou  ressemblant  à  de  petits  kystes 
miliaires. 

Le  foie  présente  des  granulations  blanchâtres,  analogues 
aux  précédentes,  disséfninées  sur  la  capsule  de  Glisson.  Le 
foie  est  en  atrophie  rouge. 
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La  rate  est  dure,  assez  volumiDeuse;  la  capsule  est 
épaissie. 

Une  portion  du  pancréas  présente  un  aspect  gris,  jaunâtre, 
comme  s'il  y  avait  là  un  gros  noyau  de  tubercules  caséeux. 

Les  capsules  surrénales  sont  normales;  les  reins  sont  bos- 
selés à  la  surface,  durs,  congestionnés  ;  la  capsule  s'enlève 
assez  facilement  et  laisse  voir  une  surface  granuleuse.  On 
voit  encore  des  granulations  miliaires  à  la  surface  du  péri- 
toine qui  recouvre  Tulérus. 

Atrophie  fibreuse  des  ovaires.  Col  de  l'utérus  assez  gros. 
La  cavité  utérine  renferme  du  sang. 

Examen  microscopique.  —  Examen  de  la  portion  indurée 
«t  d'apparence  caséeuse,  trouvée  dans  le  pancréas. 

La  lésion  se  présente  avec  les  caractères  d'une  inflamma- 
tion chronique. 

Dans  le  tissu  conjonctif  qui  sépare  les  lobules  de  la 
glande,  on  voit  de  très  nombreuses  petites  cellules  rondes 
infiltrées  et  la  prolifération  du  tissu  conjonctif.  Les  lobules 
eux-mêmes  sont  remplis  par  des  acini  dont  les  cellules 
épithéliales  sont  de  dimensions  et  d'aspect  normaux.  De 
même  pour  les  conduits  excréteurs.  Autour  des  lobules,  au 
niveau  du  nodule,  on  trouve  le  tissu  conjonctif  épaissi, 
tandis  qu'autour  des  autres  lobules,  il  forme  des  travées 
claires.  Dans  certains  points  les  lobules  de  la  glande  sont 
éloignés  les  uns  des  autres,  séparés  qu'ils  sont  par  la  proli- 
fération du  tissu  conjonctif.  Sur  certains  points,  il  y  a 
encore  des  lobules  de  graisse  dont  le  tissu  conjonctif  est 
affaissé  et  infiltré  de  petites  cellules  rondes. 

Sur  plusieurs  coupes,  il  est  impossible  de  trouver  des 
vaisseaux  oblitérés,  et  de  fait,  il  n'est  pas  permis  d'affirmer 

au'il  s'agisse  d'un  infarctus  suite  d  une  embolie  détachée 
es  valvules  malades.  Ce  qu'on  peut  affirmer  c'est  qu'il 
s'agit  d'un  processus  d*inuammation  chronique.  Il  est 
possible  néanmoins  que  le  foyer  soit  consécutif  à  une 
embolie,  mais  lexamen  histologique  ne  permet  pas  d'être 
affirmatif  sur  ce  dernier  point  et  se  borne,  comme  nous 
l'avons  dit,  à  établir  la  nature  inflammatoire  du  foyer. 

Il  faut  remarc^uer  de  plus  qu'il  n'y  a  de  cellules  géan- 
tes sur  aucun  point. 

Examen  des  granulations  trouvées  sur  le  péritoine  recou- 
vrant l'utérus. 

Au  microscope  on  reconnaît  que  ces  granulations  sont 
calcaires.  Elles  sont  en  partie  dissoutes,  mais  très  lente- 
ment, par  les  acides.  On  voit  de  plus  qu'elles  sont  entourées 
par  une  capsule  qui  se  colore  fortepaent  par  le  carmin  et 
qui  est  constituée  uniquement  par  du  tissu  fibreux. 
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Le  volume  de  ces  granulations  est  celui  d'une  vésicule  adi- 
peuse pour  les  plus  petites,  d'autres  ont  un  volume  beaucoup 
plus  considérable,  certaines  de  ces  granulations  sont  plus 
opaques  au  centre  et  l'on  voit  qu'à  ce  niveau  elles  sont 
constituées  par  du  dépôt  calcaire  stratifié. 

Les  lésions  du  foie  sont  celles  du  foie  cardiaque. 

M.  CortNiL  insiste  sur  certaines  particularités  de  l'obser- 
vation de  M.  Klippel  :  l'oreillette  gauche  est  énorme  :  elle 
est  distendue  par  des  caillots  cruoriques  :  il  y  a  aussi  des 
caillots  âbrineux  à  stratifications,  analogues  à  ceux  des 
anévrysmes.  Pourquoi  ces  coagulations  se  sont-elles  pro- 
duites dans  l'oreillette  gauche  ?  Pour  deux  raisons  :  d'abord 
il  existe  manifestement  de  l'endocardite  auriculaire:  ensuite 
la  stase  du  sang  au-dessus  d'un  orifice  très  étroit  favorisait 
la  coagulation  du  sang. 

Il  existe  une  lésion  particulière  sur  la  surface  péritonéale 
de  l'utérus  :  on  voit  à  ce  niveau  des  (s^rains  tout  petits,  bril- 
lants, et  parfois  transparents,  à  tel  point  qu'on  les  prendrait 
pour  des  kystes:  en  réalité,  ce  sont  des  grains  calcaires 
dont  la  formation  est  liée  à  un  processus  de  péritonite 
chronique. 

Le  pancréas  offrait  une  partie  d'un  jaune  ocreux  qui  pour- 
rait faire  penser  à  un  vieil  infarctus  ;  l'examen  hislologique 
a  décelé  seulement  de  la  pancréatile  chronique  ;  celle-ci 
aurait  pu  être  consécutive  à  Tinfarctus  :  mais  la  preuve  ana- 
tomique  de  l'infarctus  manque,  car  les  vaisseaux  ne  sont  pas 
oblitérés. 


Hydronéphrose  recueillie  dans  le  service  de  M.  A.  Robin, 
aux  Ménages  et  présentée  par  M.  Couder,  interne  des  hô- 
pitaux. 

Le  rein  droit  est  complètement  transformé  en  une  vaste 
poche,  à  surface  bosselée,  mais  qui  reproduit,  dans  son  en«* 
semble,  la  forme  du  rein  lui-même.  Le  bassinet  est  dilaté, 
l'uretère  a  presque  le  volume  de  l'intestin  grêle.  Le  kyste  est 
cloisonné  et  chacune  des  loges  représentant  un  lobe  du  rein 
atrophié  et  dilaté  communique  avec  un  calice.  Les  parois  et 
les  cloisons  sont  fibreuses,  crélifiées  par  place;  on  n'y  re- 
trouve aucune  trace  de  tissu  rénal.  L'artère  rénale  et  ses 
branches  ont  un  volume  très  faible,  leurs  parois  sont  épais- 
sies. 
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Le  liquide  dont  la  quanlité  atteignait  six  liéresy  avait  une 
couleur  café;  Tanalyse  y  a  trouvé  une  quantité  considérable 
d*albumine  et  seulement  une  très  petite  proportion  d'urée. 

L'obstacle  à  Técoulement  de  Furine  siégeait  vers  la  termi- 
naison de  Turetère.  De  quelle  nature  était  cet  obstacle? 
L'autopsie  n'a  pas  pu  êlre  faite  complètement. 

L'histoire  clinique  de  la  maladie  nous  apprend  qu'elle 
n'a  jamais  eu  ni  colique  néphrétique  ni  hématurie  ;  elle  rap- 
porte l'apparition  de  la  tumeur  à  l'époque  de  la  ménopause 
c'est-à-dire  quelques  années  après  la  naissance  de  son  sep- 
tième enfant  qu'elle  a  eu  à  40  ans.  Bien  qu'elle  affirme  n'a- 
voir pas  eu  d'accidents  puerpéraux,  il  est  permis  de  croire 
que  la  compression  de  l'uretère  est  due  à  àes  produits  in- 
flammatoires siégeant  soit  dans  le  ligament  large,  soit  dans 
le  péritoine  pelvien. 

La  malade  morte  à  83  ans  de  congestion  pulmonaire 
n'éprouvait  aucune  gêne  de  sa  tumeur  sauf  de  l'œdème  dos 
jambes  le  soir. 

V 

Rein  unique  latéral  droit,  par  M.  Couder,  interne  des 

hôpitaux. 

Un  homme  de  72  ans,  meurt  en  quelques  heures  d'une 
fracture  du  crâne.  A  l'autopsie,  on  ne  trouve  que  de  la  graisse 
dans  la  fosse  rénale  gauche;  le  rein  droit  que  je  présente  est 
unique  et  occîupait  sa  situation  normale.  Je  présente  aussi  le 
segment  inférieur  de  la  vessie  ;  on  y  voit  aboutir  un  seul 
uretère  le  droit.  Il  est  à  remarquer  que  le  rein  unique  n'est 
pas  sensiblement  hypertrophié  :  il  pèse  190  grammes. 

M.  QuÉNu  a  observé  un  c^s  semblable:  il  s'agissait  d'un 
individu  mort  de  mal  de  Brîght  et  dont  on  avait,  par  consé- 
quent, cherché  les  reins  avec  soin.  On  n'avait  trouvé  qu'un 
rein  latéral.  On  conçoit  l'intérêt  de  ces  faits  pour  la  néphrec- 
tomie. 


Tumeur  de  la  glande  thyroïde,  par  le  B^  aigre,  médecin- 
adjoint  de  rhôpital  Saint-Louis  (feoulogne-sur-MerJ.  (Com- 
munication faite  à  l'appui  de  sa  candidature  au  titre  de  mem- 
bre correspondant). 


était 


Le  sujet  de  cette  observation  est  un  vieillard  de  76  ans,  qui 
lit  dans  notre  service  à  l'hospice  Saint-Louis,  Cet  homme 
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avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Seulement,  il  éprou- 
vait depuis  deux  mois,  une  certaine  difficulté  à  avaler  qui  ne 
s'accompagnait  d'ailleurs  d'aucune  douleur  et  Tétat  général 
était  resté  as^ez  bon.  La  dysphagie  augmentant  et  s'étant 
compliquée  d'un  peu  de  raucité  de  la  voix,  on  le  fit  entrer  à 
rinfirmerie,  le  26  janvier  1887. 

A  ce  moment,  je  l'examinai  pour  la  première  fois;  on  cons- 
tatait au  cou  une  tuméfaction  englobant  tout  le  paquet 
l3ryngo-thyroïdien«  qu'on  avait  du  mal  à  embrasser  aans  la 
paume  de  la  main.  En  décomposant  par  l'examen  cette  tumé- 
faction, ce  qui  était  facile  à  cause  de  l'état  de  maigreur  du 
malade,  on  constatait  que  c'était  surtout  le  lobe  gauche  de  la 
glande  thyroïde  qui  était  augmenté  de  volume,  qu'il  était  im- 
possible aatteindre  ses  limites  en  arrière  et  que,  par  le  fait 
de  son  accroissement,  il  avait  refoulé  le  larynx  à  droite  et  en 
haut,  la  saillie  du  cartilage  thyroïde  se  sentant  à  4  ou  5  cen- 
timètres de  la  ligne  médiane. 

En  même  temps,  le  diamètre  antéro-postérieur  du  cou 
était  augmenté  notablement.  La  peau  se  mouvait  facilement 
sur  la  tumeur.  La  consistance  de  celle-ci  était  fibreuse.  La 
palpation  était  peu  douloureuse.  Le  déplacement  du  larynx 
dans  les  mouvements  de  déglutition  est  très  peu  sensiBle  ; 
la  déglutition  est  difficile  sans  régurgitation.  La  respiration 
normale,  la  voix  un  peu  rauque. 

Les  jours  suivants  le  malade  s'affaiblit  rapidement  et  s'é- 
teint sans  incident  et  sans  souffrances. 

Nous  fîmes  l'autopsie  48  heures  après  le  décès. 

Une  incision  verticale  sur  la  ligne  médiane  de  la  région 
antérieure  du  cou  intéressant  toute  l'épaisseur  de  la  peau  et 
des  aponévroses  nous  permet  d'arriver  immédiatement  sur 
la  glande  thyroïde  dont  le  lobe  gauche  est  fortement  aug- 
menté de  volume.  Nous  isolons  facilement  une  grande 
étendue  de  cette  tumeur  avec  le  manche  du  scalpel  car  elle 
ne  contractait  aucune  adhérence  avec  les  régions  voisines. 

Cependantquandnous  voulons  contourner  la  moitié  gauche 
de  la  tumeur,  nous  nous  trouvons  limité  par  notre  incision  et 
sommes  obligé  d'enlever  le  tiers  supérieur  du  sternum  avec 
les  extrémités  internes  des  clavicules.  De  celte  façon  nous 
enlevons  toute  la  tumeur  avec  les  organes  intéressés. 

Cette  tumeur  se  présente  sous  Taspect  d'une  hypertrophie 
de  la  glande,  passant  derrière  le  pharynx  et  Toesophage  au- 
devant  du  tissu  cellulaire  prévertébral  et  venant  rejoindre,  à 
droite,  le  lobe  droit  de  la  glande  qui  semble  parfaitement 
normal. 

En  hauteur,  cette  tumeur  mesure  15  cent,  en  arrière.  La 
surface  extérieure  est  mapaelopnée,  ji 'offre  pas  de  coloration 


Digitized  by  VjOOQIC 


216  SOCIÉTÉ  AN  ATOMIQUE.  —  AVRIL  1887 

spéciale  ;  sa  consistance  rappelle  celle  du  ûbrôme.   Nulle 
part  il  n'existait  de  ganglions  engorgés. 

Considérée  dans  ses  rapports  avec  les  oi^anes  voisins, 
cette  tumeur  présentait  la  disposition  suivante  : 

La  charpente  de  la  trachée  et  du  larynx  contractait  une 
adhérence  intime  avec  elle  sans  que  les  organes  eussent  subi 
aucune  modification  dans  leur  forme. 

Le  néoplasme  n'a  pas  encore  envahi  la  muqueuse  des 
voies  aériennes  qui  est  normale  dans  toute  son  étendue. 
Cependant,  en  examinant  la  surface  interne  de  la  trachée, 
on  constate,  au  niveau  du  troisième  anneau  et  sur  son  ser- 
ment antérieur,  deux  petites  productions  polypiformes  de  la 
dimension  d'un  petit  pois,  d'une  pointe  d'épingle,  qui  proé- 
minent comme  une  pointe  de  hernie  dans  la  trachée  ;  c'était 
là  évidemment  le  début  d'une  invasion  néoplasique  qui  n'a 
pas  eu  le  temps  de  se  faire. 

Entre  la  trachée  et  l'œsophage  il  n'y  avait  rien  d'anormal. 

Quant  à  l'œsophage  il  est  complètement  entouré  d'une 
gangue  néoplasique.  Fortement  déjeté  à  droite,  ce  conduit 
nous  montre  son  calibre  considérablement  diminué.  Sa 
surface  externe  se  confond  avec  la  substance  de  la  tumeur 
dont  on  ne  peut  la  séparer.  Sa  surface  interne  présente  une 
coloration  gris  ardoise  et  une  disposition  lisse  normale, 
sauf  sur  une  petite  étendue  de  cinq  centimètres  de  hauteur; 
là,  en  effet,  se  remarque  un  état  de  ramollissement  de  la 
muqueuse  et  la  présence  de  petites  anfractuosités  nom- 
breuses ;  à  ce  niveau  aussi,  et  sur  la  paroi  postérieure,  se 
détache  une  excroissance  en  forme  de  poire  à  extrémité 
effilée  dirigée  en  bas  et  mesurant  huit  centimètres  de 
hauteur. 

La  carotide,  légèrement  repoussée  en  dehors,  ne  présente 
rien  à  noter. 

La  jugulaire  primitive  a  acquis  un  développement  consi- 
dérable et  est  grosse  comme  le  petit  doigt.  Elle  est  remplie 
et  distendue  par  du  tissu  néoplasique  ayant  à  la  coupe 
l'aspect  de  celui  de  la  tumeur  et  se  détachant  très  facilement 
de  la  paroi  interne  de  la  veine. 

Une  des  veines  thyroïdiennes  présentant  le  volume  d'un 
porte-plume  se  jette  perpendiculairement  'dans  cette  veine 
et  est  également  remplie  par  le  même  tissu  néoplasique. 

Le  nerf  récurrent  droit  ne  présente  rien  d^anormal. 

Quant  au  récurrent  gauche,  on  le  suit  très  bien  jusqu'à  la 
limite  inférieure  de  la  tumeur.  A  partir  de  ce  pomt,  il  est 
impossible  de  le  disséquer,  et  même  de  le  retrouver  dans 
l'épaisseur  du  néoplasme. 

A  la  coupe,  la  tumeur  offre  la  consistance,  l'aspect  et  la 
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coloration  d'une  masse  charnue  exsangue.  En  plusieurs 
points  existent  des  noyaux  durs  criant  sous  le  scal- 
pel. En  d'autres  points  situés  surtout  vers  la  périphérie 
existent  de  petits  foyers  de  ramollissement. 

J'ai  envoyé  des  fragments  de  la  tumeur  de  la  veine  ju^- 
laire  à  mon  ami  M.  Letulle,  médecin  des  hôpitaux,  qui  a 
bien  voulu  me  remettre  la  note  suivante  : 

Les  fragments  de  corps  thyroïde  soumis  à  notre  examen 
sont  infiltrés  de  masses  calcaires.  Les  coupes  de  la  tumeur 
colorées  au  picro-carmin  ou  au  carmin  aluné  de  Grenailier, 
montrent  : 

1^  Une  sclérose  très  étendue  de  la  glande  thyroïde;  des 
travées  fibreuses  épaisses  infiltrées  par  places  d'amas  cal- 
caires, coupent  la  glande  dans  tous  les  sens,  dessinant  ainsi 
de  larges  alvéoles  irréguliers,  subdivisés  eux-mêmes  par 
des  tractus  fibreux  moins  épais  et  vivement  colorés  par  les 
réactifs. 

2^  Les  alvéoles  normaux  de  la  glande  ont  presque  complè- 
tement disparu  dans  toute  l'étendue  des  coupes,  car  ils  sont 
transformés  en  amas  énormes  de  cellules  néoplasiques  mul- 
tiformes vivement  colorées,  punies  d'un  volumineux  noyau, 
tassées  les  unes  contre  les  autres  dans  tous  les  sens  et  for- 
mant ainsi  de  volumineuses  végétations  cancéreuses  qui  ont 
détruit  largement  la  glande. 

Il  s'agit  donc  d'un  cancer  de  la  glande  thyroïde  et  ce 
cancer  primitif  présente  ce  caractère  remarquable  d'être 
constitué  aux  dépens  des  alvéoles  et  des  épithéliums  nor- 
maux de  Tor^ane.  Or,  la  disposition  alvéolaire  du  carcinome 
est  tout  à  fait  diCTérente  ici  de  la  distribution  alvéolaire  nor- 
male de  la  glande.  Ce  carcinome  épilhélial  offre  en  outre  un 
détail  digne  d'être  noté,  les  cellules  néoplasiques  fortement 
granuleuses  sont  souvent  très  pigmentées  et  elles  afièctent 
habituellement  une  forme  à  peu  près  cylindrique. 

La  veine  jugulaire,  coupée  au  niveau  de  Taboudiement 
d'une  branche  collatérale  est  le  siège  d'un  bourgeonnement 
néoplasique  de  même  nature.  Les  amas  épithéhaux  se  sont 
fait  jour  au  milieu  des  caillots  sanguins,  déposés  dans  la 
cavité  de  la  veine. 

ÉLECTIONS 

MM.  Clado,  Raymond  et  Festal,  sont  nommés  membres 
adjoints  de  la  Société  anatomique. 
M.  D.  Aigre  est  nommé  membre  correspondant. 
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Séance  du  H  Avril  1881 
Présidence  de  M.  Cornil 


Vaisseaux  lymphatiques  du  larynx.  ^  Vaisseaux  Ivm- 
phatiques  de  la  portion  sous-glottique  ;  —  Ganglion 
pr6-laryngô.  Par  lo  D»*  Paul  Poirier,  prosecteur,  agrégé 
de  la  Faculté. 


Le  système  lymphatique  du  larynx  est  remarquable  par 
son  développement;  toutefois,  au  dire  des  anatomistes,  tant 
français  quMtrangers,  il  faut  distinguer  dans  Cet  organe  deux 
régions  essentiellement  difîérentes  au  point  dd  vue  du  nom- 
bre et  de  Timportanôe  des  vaisseaux  lYmphatiques  :  une 
région  sus-glottique  dans  la  muqueuse  de  laquelle  les  lym- 
phatiques «  s*étalent  avec  une  prodigieuse  richesse  »,  et  une 
région  sous-glottique  où  ces  vaisseaux  ne  forment  plus  qu'un 
réseau  délié  à  mailles  assez  larges.  Tous  les  auteurs  s'accor- 
dent à  dire  que  cette  différence  s'accentue  au  fur  et  à  mesure 
que  Ton  descend  vers  la  trachée  et  aucun  ne  parle  des  vais- 
seaux lymphatiques  de  la  région  moyenne  ou  venlricu- 
laire. 

En  conséquence,  il  h'est  question  dans  les  descriptions  que 
des  troncs  lymphatiques  qui  partent  du  réseau  sus-glotti- 
que et  qui  traversent  la  membrane  thyro-hyoïdienne  pour 
se  rendre  dans  les  ganglions  situés  autour  de  la  bifurcation 
des  carotides.  Seul  M.  le  professeur  Sappey/dans  son  magni- 
fique ouvrage  sur  les  vaisseaux  lymphatiques  chez  Thomme 
et  les  vertébrés,  décrit  et  représente  quelques  ramuscules 
provenant  de  la  partie  sous-glottique  de  la  muqueuse  la- 
ryngée qui  contournent  le  bord  inférieur  du  cartilage  cri- 
coïde  pour  se  rendre  sous  les  très  petits  ganglions  qui  en- 
tourent la  partie  terminale  des  nerfs  récurrents  (Sappey, 
Vaisseaux  lymphatiques  chez  Thomme  et  chez  les  vertébrés, 
1874). 

Des  recherches  de  contrôle  entreprises  sur  ce  sujet  m'ont 
conduit  àdes  résultats  sensiblement  différents  de  ceux  qu'en- 
seignent les  anatomies  classiques.  Ayant  souvent  rencon- 
tré dans  mes  dissections,  unou  deux  ganglions  lymphatiques, 
au  devant  de  la  membrane  çrico-thyroïdieqne  dans  le  V  for- 
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mé  par  les  muscles  circo-thyroYdiens,  je  me  demandai  quels 
pouvaient  être  leurs  lymphatiques  afférents  ;  disséquant  ces 
g-anglions  avec  précaution  et  sous  la  loupe  je  pus  voir  qu'ils 
recevaient  par  leur  face  profonde  plusieurs  troncs  sortis 
du  conduit  laryngien  par  les  trous  de  la  membrane  crico- 
thyroYdienne.  Les  suivre  au  delà  était  impossible,  mais  il 
était  permis  de  soupçonner  que  ces  vaisseaux  provenaient 
de  la  portion  sous  glotlique  du  larynx. 
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FIO.  1 


Pour  contrôler  cette  hypothèse  je  résolus  d'injecter  au 
mercure,  par  le  procédé  ordinaire,  les  lymphatiques  de  la 


Digitized  by  VjOOQIC 


22Q  SOCIÉTÉ   ANATOMIQUB.  —  AVRIL  1887 

muqueuse  laryngée  dans  sa  moitié  inrérieure.J*avais  appris 
que  le  réseau  lymphatique  de  la  portion  sous-gloltique  était 
extrêmement  délié  et  difficile  à  injecter  même  pour  les  plus 
habiles  ;  aussi  ma  surprise  fut  assez  grande  de  voir,  dès  la 
première  piqûre,  toute  la  muqueuse  de  la  r^ion  sous-glot- 
lique,  y  compris  la  face  interne  de  la  corde  vocale  inférieure 
se  recouvrir  instantanément  d'un  magniQque  réseau  à  mailles 


FlO.  2 


si  serrées  que  la  muqueuse  disparaissait  à  peu  près  complè- 
tement sous  la  fine  dentelle  de  mercure.  Ayant  alors  retourné 
la  pièce  ^  je  constat  ai  que  plusieurs  troncs  lymphatiques  injec- 
tés traversaient  la  membrane  crico  thyroïdienne  et  se  jetaient 
dans  le  ganylion  pré-laryngé  dont  fai  parlé  plus  haut. 

J'ai  renouvelé  vingt  fois  Texpérience  avec  le  même  succès. 
J'altribue  la  réussite  de  mes  injections  à  ce  fait  que,  n'ayeint 
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pas  alors  à  ma  disposition  de  larynx  frais  d'adultes,  je  m*é- 
tais  servi  de  larynx  d'enfants  de  1  à  7  ans.  Plus  tard,  j'ai 
repris  ces  injections  sur  des  larynx  d'adultes  et  j'ai  remar- 
qué que  les  difiBcultés  augmentent  avec  l'âge  du  sujet  :  c'est 
ainsi  que,  sur  les  sujets  âgés,  on  ne  réussit  que  très  rarement 
à  injecter  l'ensemble  du  réseau  laryngien  qui  apparaît  alors 
très  délié  et  beaucoup  moins  développé  que  sur  les  larynx 
d'enfants  ou  d'adultes. 

Chez  les  vieillards,  la  muqueuse  laryngée  est  plus  lisse 
et  beaucoup  moins  épaisse  que  chez  les  enfants  et  les  adul- 
tes; elle  paraît  avoir  subi  une  sorte  d'atrophie  et  l'élément 
lymphatique,  dominant  chez  l'enfant  et  le  jeune  (âges  des 
laryngites)  n'y  est  plus  que  faiblement  représenté.  Cette 
atrophie  ne  porte  pas  seulement  sur  le  réseau  lymphatique 
de  la  muqueuse;  elle  s'étend,  je  crois,  jusqu'aux  ganglions 
qui  reçoivent  les  troncs  partis  de  ce  réseau,  je  le  dirai  plus 
loin  à  propos  du  ganglion  pré-laryngé. 

Ce  fait  d'une  atrophie  progressive  et  normale  du  système 
lympathique  n'est  d  ailleurs  pas  particulier  au  larynx  :  je  Ta* 
vais  déjà  noté  il  y  a  plusieurs  années  en  injectant  les  lym- 
phatiques du  testicule  à  l'occasion  d'un  concours  de  prosecto- 
rat.  Je  tiens  de  mon  très  honoré  maître,  M.  le  professeur 
Sappey,  qu'après  avoir  essayé  pendant  bien  longtemps  et 
toujours  sans  succès,  d'injecter  les  lymphatiques  de  la  mu- 
queuse utérine,  il  réussit  pour  la  première  fois,  un  jour  que, 
par  hasard  et  presque  sans  espoir,  il  piquait  l'utérus  d'une 
enfant.  Aussi,  faut-il  conseiller  à  tous  ceux  qui  se  livrent  à 
des  recherches  sur  le  système  lympathique  de  choisir  de 
jeunes  sujets  pour  commencer  ;  les  cadavres  d'enfants  de  2 
à  9  ans,  ni  trop  frais,  ni  trop  avancés,  c'est-à-dire  après  cinq 
jours  en  hiver  et  deux  en  été,  me  paraissent  mériter  la  pré- 
férence. 

Pour  injecter  les  lymphatiques  de  la  portion  sous-glottique 
du  larynx  il  convient  de  procéder  de  la  manière  suivante  : 
inciser  le  conduit  laryngo-trachéal  sur  la  ligne  médianie  pos- 
térieure et  l'épingler  sur  une  plaaue  de  liège  en  écartant 
fortement  les  lèvres  de  l'incision  de  façon  à  bien  étaler  la  sur- 
face muqueuse  ;  balayer  et  humecter  cette  surface  avec  un 
filet  d'eau  ;  enfin,  piquer  superficiellement  et  obliquement 
avec  la  canule  de  verre  très  efiSlée  du  tube  à  injection  mercu- 
rielle  un  point  quelconque  de  la  région  sous-glottique.  Neuf 
fois  sur  dix  l'injeclion  se  répand  avec  la  rapidilé  que  l'on  sait 
et  envahit,  presque  instantanément  un  champ  plus  ou  moins 
vaste  de  la  région  :  bientôt  elle  s'arrête,  mais,  pour  peu  que 
l'on  attende  quelques  secondes  elle  reprend  d'elle-même  sa 
marche  envahissante  et  au  bout  d'un  temps  qui  varie  de  deux 
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à  cinq  minutes  tous  les  lymphatiques  de  la  région  sou8*glot- 
tique,y  compris  les  troncs  et  les  ganglions,  sont  injectés. 

Au  cours  de  Tinjection,  on  voit  le  mercure  s'échapper  en 
fines  gouttelettes  par  les  lympathiques  coupés  lors  de  la  see^ 
tion  du  larynx  :  pour  éviter  cet  inconvénient  et  obtenir  une 
injection  durable  il  suffit  de  cautériser  au  fer  rouge  les  lèvres 
de  la  section  ;  le  mercure,  qui  ne  peut  plus  s'échapper,  la- 
téralement gagne  alors  de  proche  en  proche,  en  bas  le  réseau 
lympathique  de  la  trachée^  en  haut  les  lymphatiques  de  la 
muqueuse  ventriculaire. 

J'ajoute  que,  dans  ces  injections,  la  colonne  mercurielle 
ne  doit  pas  dépasser,  sous  peine  de  rupture,  une  hauteur  de 
quinze  à  vingt  centimètres. 

Réseau  lymphatique  de  la  portion  sous^gloUique  du  larynx^ 
—  Il  est  formé  d'un  lacis  extrêmement  riche  et  serré  de  vais- 
seaux lymphatiques  sous  lesquels  la  muqueuse  disparaît 
presque  entièrement  après  une  injection  réussie.  En  bas,  il 
se  continue,  sans  démarcation,  avec  le  réseau  lymphatique 
également  très  développé  delà  muqueuse  trachéale;  e&  haut 
il  paraît  s'arrêter  brusquement  au  voisinage  du  bord  libre 
de  la  corde  vocale  inférieure.  Je  dis  il  paraît,  car  je  ne  croîs 
pas  que  la  muçiueuse  qui  tapisse  la  corde  vocale  soit  dé«- 
pourvue  de  vaisseaux  lymphatiques  même  dans  la  portion 
amincie  qui  constitue  son  bord  libre.  Je  pense  que  ces  vai3* 
seaux  existent  là  comme  dans  le  reste  de  la  muqueuse  la- 
ryngée; ils  y  sont  seulement  plus  rares  et  plus  petits  que 
dans  les  autres  points;  comme  d'ailleurs  la  muqueuse  se 
dessèohe  très  rapidement  à  ce  niveau,  on  comprend  que  ces 
vaisseaux  ne  se  laissent  pas  pénétrer  par  l'injection.  EneSet, 
en  observant  à  la  loupe  les  pièces  que  j'ai  déposées  au 
musée  de  la  Faculté,  on  peut  voir  que  le  réseau  lymphatique 
qui  s'avance  jusqu'à  1  millimètre  du  bord  libre  de  la  corde 
vocale  inférieure  ne  s'y  termine  point  d'une  façon  régulière  ; 
çà  et  là  de  très  petits  vaisseaux  s'en  détachent  et  s'avancent 
vers  le  bord  libre  de  la  corde  vocale  ;  le  mercure  les  a  péné- 
trés en  partie,  puis  il  n'a  pu  aller  plus  loin,  sans  doute  pour 
les  raisons  que  j'ai  données  plus  haut. 

La  même  particularité  s'observe  lors  de  l'injection  des 
lymphatiques  de  la  portion  sus-glottique,  le  réseau  oui  ta- 
pisse les  parois  vestibulaires  de  la  muqueuse  envahit  les 
cordes  vocales  supérieures  et  descend  jusqu'à  leur  bord  li- 
bre, mais  en  se  raréfiant  de  plus  en  plus. 

En  avant,  dans  l'angle  d'insertion  des  cordes  vocales  iafé- 
rieures  au  thyroïde,  et  en  arrière,  sur  la  face  interne  des 
aryténoïdes,  les  mailles  du  réseau  sous-glottique  s'allongent 
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dans  le  sens  vertical  et  ainsi  sont  formées  deux  groupes  ou 
pinceaux  de  vaisseaux  lymphatiques  intra*muqueux  qui  ga- 

fanent  la  région  ventriculaire  et  se  confondent  avec  le  réseau 
ymphatique  de  celle-ci. 

Réseau  lymphatique  de  la  région  ventriculaire.  —  Bien 
qu'il  ne  soit  pas  décrit  dans  les  anatomies,  à  ma  connais- 
sance du  moins,  ce  réseau  existe.  Je  Tai  injecté  par  hasard 
on  piquant  la  mut^ueuse  sous-çlottique,  mais  on  réussit 
assez  facilement  à  Tinjecter  par  piqûre  directe.  Ce  réseau  est 
aussi  riche  que  ceux  des  régions  sus  et  sous-glottique  avec 
lesquels  il  se  continue. 

Troncs  lymphatiques.  —  Les  troncs  lymphatiques  qui  par- 
ient du  réseau  laryngé  doivent  être  divisés  en  supérieurs  et 
inférieurs.  Les  premiers  seuls  ont  été  signalés  ;  il  est  juste 
d'ajouter  qu'ils  sont  les  plus  nombreux  et  Tes  plus  importants. 
On  sait  qu'ils  se  partagent  en  deux  groupes,  composés  chacun 
de  4  ou  6  vaisseaux  qui  convergent  vers  les  paroiç  latérales 
du  vestibule  du  larynx  pour  traverser  la  membrane  thyro- 
byoïdienne  et  se  rendre  dans  les  ganglions  situés  autour  de 
la  bifurcation  des  carotides  primitives.  C'est  en  ce  dernier 
point  que  l'on  cherche  d'ordinaire  et  avec  raison  les  adénites 
symptomatiques  d'une  affection  laryngée. 

Les  troncs  lymphatiques  inférieurs,  qui  partent  du  réseau 
Bous-^ottique,  affectent  un  tout  autre  trajet  et  une  terminai- 
son bien  différente. 

Us  ont  échappé  jusqu'ici  à  l'observation  des  anatomistes. 
Au  nombre  de  3  à  5,  ils  traversent  la  membrane  crico-thy- 
roïdienne  et  se  rendent  tantôt  dans  un  ou  deux  ganglions 
placés  au  devant  de  cette  membrane,  ganglions  pré-laryn- 
gés, tantôt  dans  des  ganglions  latéraux  situés  sur  les  par- 
ties latérales  et  inférieures  du  larynx,  entre  cet  organe  et  la 
carotide  primitive,  mais  toujours  plus  rapprochés  du  conduit 
laryngien.  C'est  tantôt  par  un  trou  médian,  tantôt  par  des 
trous  latéraux  de  la  membrane  crico-thyroïdîenne  qu'on  voit 
sortir  les  troncs  lymphatiques  de  la  portion  sous-glottique  : 
le  plus  souvent  ils  suivent  le  trajet  de  l'artère  laryngée  infé- 
rieure et  de  ses  rameaux  perforants. 

Ganglions  pré-laryngés.  —  Les  anatomies  classiques,  non 
plus  que  les  ouvrages  spéciaux  sur  l'anatomie  du  larynx  ou 
du  système  lymphatique,  ne  font  point  mention  de  ce  gan- 
glion; seul,  Tillaux  (Anat.  top.,  4882,  p.  413),  dit  avoir 
trouvé  souvent  un  ou  deux  ganglions  lymphatiques  dans 
l'espace  crico-thyroïdien.  La  présence  de  ce  ganglion  est  ce- 
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pendant  fréquente,  presque  ordinaire,  car  on  le  rencontre 
sur  la  moitié  des  sujets  environ. 

Je  Tai  recherché  sur  une  centaine  de  cadavres  et  je  l*ai 
rencontré  49  fois.  Il  parait  résulter  de  mes  observations  qu'il 
peut  s'atrophier  et  disparaître  chez  le  vieillard,  puisqu'il 
existait  19  fois  sur  33  sujets  de  1  à  9  ans,  et  seulement 
30  fois  sur  67  sujets  adultes  ou  très  âgés. 

De  grosseur  variable  avec  l'âge  des  sujets,  gros  comme  un 
pois  chez  l'adulte,  quelquefois  très  petit  et  difficile  à  trouver 
chez  l'enfant,  ce  ganglion  pré-laryngé  est  placé  au  devant  de 
la  membrane  crico-lhyroïdienne,  au  milieu  de  la  graisse  et  des 
ramuscules  artériels  et  veineux  qui  remplissent  le  V  circons- 
crit par  les  muscles  crico-lhyroïdiens.  Le  plus  souvent  mé- 
dian, il  se  cache  parfois  sous  le  bord  interne  de  l'un  ou 
l'autre  muscle  crico-thyroïdiens.  Enfin,  une  fois  sur  six  en 
moyenae,  on  rencontre  deux  ganglions  pré-laryngés  au  lieu 
d'un. 

Lorsque  le  ganglion  pré-laryngé  manque,  les  troncs  lym- 

t)hatiques  de  Ta  région  sous-giottique,  après  avoir  traversé 
a  membrane  crico-thyroïdienno,  passent  au  devant  du 
muscle  crico-thyroïdien  pour  gagner  les  ganglions  laryngés 
inférieurs  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  Deux  fois,  j'ai  vu  ces 
troncs,  après  avoir  perforé  la  membrane  crico-tbyroïdienne, 
remonter  en  passant  au-devant  du  cartilage  thyroïde  jusqu'à 
un  ganglion  situé  latéralement  vers  le  bord  supérieur  de  ce 
cartilage  :  On  peut  voir  un  exemple  de  cette  disposition  rare 
dans  les  pièces  déposées  au  musée. 

En  résumé  :  la  muqueuse  laryngée  possède  un  réseau 
lymphatique  qui  occupe  la  couche  la  plus  superficielle  du 
derme  muqueux  ;  ce  réseau,  également  développé  dans  les 
régions  vestibulaire,  ventriculaire  et  sous-^lottique,  s'appau- 
vrit très  notablement  au  niveau  du  bordf  libre  des  cordes 
vocales,  de  l'inférieure  surtout. 

Les  troncs  lymphatiques  qui  partent  de  ce  réseau  doivent 
être  divisés  en  supérieurs  et  inférieurs.  D'une  façon  générale, 
ils  suivent  le  trajet  des  artères  laryngées  supérieure  et  infé- 
rieure, si  bien  que  leur  disposition  dans  le  larynx  confirme 
une  fois  de  plus  la  Iq^i  du  aéveloppement  parallèle  des  vais- 
seaux à  sang  rouge  et  de  ceux  à  sang  blanc. 

Les  ganglions  qui  reçoivent  les  lymphatiques  du  larynx 
sont  répartis  en  plusieurs  groupes  :  les  supérieurs  sont 
situés,  de  chaque  côté,  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la 
carotide  primitive  ;  les  inférieurs,  plus  petits,  placés  au 
devant  de  la  membrane  crico-thyroïdienne  (ganglion  pré- 
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laryngée)  ou  sur  les  côtés  du  cartilage  cricoïde  au  fond  du 
sillon  qui  forme  TaGoolement  du  larynx  et  des  vaisseaux 
earotidiens. 

Cette  étude  anatomique  comporte  un  certain  nombre  de 
déductions  pathologiques.  Je  pense  que  les  adénites  consé- 
cutives aux  affections  laryngées,  aiguës  ou  chroniques,  peu- 
vent se  manifester  dans  tous  les  ganglions  qui  reçoivent  les 
troncs  lymphatiques  émanés  du  réseau  laryngien.  11  me 
semble  qu'un  certain  nombre  de  tumeurs,  d'abcès  et  de  fistu- 
les, dont  la  pathogénie  est  encore  obscure,  peuvent  être 
rapportés  à  des  affections  du  ganglion  pré-lar^^ngé.  Je  suis 
sûr  qu'un  certain  nombre  d'abcès  de  la  région  aous-hyoïdienne 
ne  sont  que  des  adénites  suppurées  de  ce  ganglion  ;  il  serait 
aisé,  en  parcourant  les  auteurs,  d'en  recueiUir  de  nombreux 
exemples;  et,  pour  ma  part,  j'en  ai  observé  un  cas  depuis  que 
mon  attention  est  fixée  sur  ce  point.  Pendant  l'hiver  I086-1 887 
j'ai  pu  montrer  plusieurs  fois  aux  élèves  qui  disséquaient 
dans  mon  pavillon  des  hypertrophies  du  ganglion  pré- 
laryngé. En  même  temps  que  je  vous  présente  les  pièces 
injectées  à  l'aide  desquelles  j'ai  fait  celte  description,  je 
vous  montre  un  beau  cas  d'adénite,  probablement  tuber- 
culeuse, de  ce  même  ganglion.  Enfin,  lorsque  je  commu- 
niquai mes  recherches  au  congrès  d'otologie  et  de  laryn- 
fifologie,  nombre  de  membres  reconnurent  dans  ces  ganglions 
lar^^ngés  inférieurs  la  raison  d'être  d'un  certain  nombre  de 
tumeurs  sur  la  nature  et  la  pathogénie  desquelles  ils  étaient 
demeurés  jusqu'à  ce  jour  hésitants. 


Sur  les  canalicules  du  Basexnent-Mexnbrane  de  la  mu- 
queuse nasale  hypertrophiée,  par  Henri  Chatellier, 
ancien  interne  des  hôpitaux. 


J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  des  coupes  de 
muqueuse  nasale  hypertrophiée. 

Les  lambeaux  de  muqueuse,  enlevés  au  serre-nœud  ont  été 
aussitôt  plongés  dans  la  liqueur  de  Mûller.  Le  durcissement 
et  les  coupes  ont  été  faites  par  les  procédés  ordinaires  ;  colo- 
ration au  picro-carmin. 

Sur  ces  coupes,  on  voit  des  canalicules  traversant  perpen- 
diculairement la  membrane  basale,  très  épaisse  en  ces  pomts. 

Par  l'une  des  extrémités,  ces  canalicules  s'ouvrent  en 
s'évasant  à  la  surface  de  la  membrane  basale,  immédia- 
teraent  sous  les  cellules  épithéliales. 

800.   ANAT.  1< 
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Leur  trajet,  cylindrique,  rectiligne  ou  très  peu  contourné 
traverse  de  part  en  part  la  membrane  basale. 

La  seconde  extrémité,  ou  extrémité  profonde,  s'évase  ou  se 
ramifie  pour  se  perdre  dans  des  canalicules  dilatés  qui  che- 


Behuret.  —  Cornet  inférieur . 

A.  —  Bevôtement  épithélial  de  la  muqueuse  nasale. 

B.  —  Basement-membrane. 

C.  —  Canalicules  perforants  du  basement-membrane. 

D.  —  Réseau  lymphatique  avec  cellules  l3rmphatiques. 
Objectif  de  Hartnack.  —  Chambre  claire  d'Oberhaeuser,  tube  tiré. 


minent  immédiatement  au-dessous  de  la  membrane  basale. 
Ces  dernier  réseau  semble  être  une  continuation  des  capil- 
laires lymphatiques  dilatés. 
Comme  le  fait  anatomique  que  je  signale  me  semble  peu 
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connu,  et  que  je  n'en  ai  trouvé  nulle  part  la  mention,  je 
désire  avoir  l'avis  de  la  Société  anatomique. 

J'ai  l'honneur  de  joindre  à  ma  communication  un  dessin 
qui  reproduit  ce  que  Ton  voit  sur  les  préparations. 

M.  Letulle.  —  Peut-être  les  canalicules  du  basement- 
membraneux  que  nous  montre  M.  Chatellier,  sont-ils  de- 
venus visibles  par  le  fait  de  l'œdème  lymphatique  causé 
par  le  serre-nœud. 

M.  CoRNiL. —  La  raison  invoquée  par  M.  Letulle  ren- 
ferme peut-être  une  part  de  vérité  ;  mais  il  ne  faut  pas  ou- 
blier que  la  lésion  même  pour  laquelle  M.  Chatellier  a  opéré 
ses  malades  est  surtout  constituée  par  de  Tœdème  inflam- 
matoire chronique  avec  de  nombreuses  cellules  migratrices 
dans  les  espaces  lymphatiques  du  cborion  muqueux. 

Les  préparations  de  M.  Chatellier  montrent  nettement  le 
réseau  lymphatique  sous-épithélial  gorgé  de  cellules  rondes; 
comme  ce  réseau  aboutit  aux  canalicules  du  basement-mem- 
brane,  on  s'explique  comment,  dans  certaines  inflammations 
des  muqueuses,  surtout  de  la  muqueuse  du  pharynx,  des 
cellules  migratrices  peuvent  apparaître  au  niveau  de  la  cou- 
che épithéliale. 


Tuberculose  aiguë.  Péricardite  tuberculeuse  latente, 

par  MM.  Damalix  et  Champeil. 


Le  nommé  X. . .,  âgé  de  38  ans,  entre  à  l'hôpital  du  canton 
de  Gharenton,  le  18  mars. 

Depuis  un  mois  environ,  il  a  cessé  son  travail  de  maçon 
pour  de  Taflaiblissement  et  de  la  toux. 

A  son  entrée,  le  malade  n'accuse  nulle  part  de  douleur  vé- 
ritable; il  se  plaint  seulement  d'avoir  la  respiration  ^ônée. 
Son  aspect  est  légèrement  cyanose;  il  respire  de  30  à  35  fois 
par  minute  et  gaîrde  presque  constamment  la  position  assise 
sur  son  lit.  Le  thermomètre  n'accuse  que  38**. 

Rien  de  particulier  du  côté  des  autres  appareils  :  ni  diar- 
rhée, ni  albumine. 

Le  traitement  institué  a  consisté  en  ventouses  sèches  ré- 
pétées, potion  tonique  et  sulfate  de  quinine. 

Les  jours  suivants,  le  tableau  reste  le  même  avec  un  sem- 
blant d'amélioration  :  le  malade  respirait  un  peu  mieux. 
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L'état  reste  à  peu  près  stationnaire  jusqu'au  25,  époque  à 
laquelle  une  aggravation  se  manifeste;  la  température  qui, 
jusque-là,  s'était  maintenue  aux  environs  de  38°  avec  4es 
oscillations  insignifiantes  du  soir  au  matin,  monte  brusque* 
ment  à  39^,6;  elle  oscille,  les  jours  suivants,'  entre  39**  et  40«> 
avec  des  intervalles  à  peu  près  réguliers  du  soir  au  matin  et 
qui  jamais  n'ont  dépassé  l^  Dès  ce  moment,  l'anxiété  respi- 
ratoire augmente,  il  règne  de  la  submatité  sur  presque  toute 
la  hauteur  des  deux  poumons  et  l'auscultation  révèle  une 
respiration  souiBante,  entrecoupée  de  râles  de  toutes  sortes. 
Les  crachats  à  l'œil  nu,  avaient  l'aspect  ordinaire  de  crachats 
tuberculeux  :  néanmoins,  l'examen  d'un  grand  nombre  de  la- 
melles n'a  donné  qu'un  résultat  négatif. 

Le  cœur,  examiné  chaque  jour,  n'a  présenté  aucun  signa 
anormal  ;  ni  soufile,  ni  frottement,  ni  dédoublement  d'aucun6 
sorte.  Les  battements  étaieats  fréquents,  mais  réguliers, 
Seulement,  l'impulsion  de  la  poinUé  contre  la  paroi  était 
presque  nulle  :  fait  qui  ne  paraissait  pas  surprenant,  étant 
donnés  les  antécédents  alcooliques  du  malade. 

Le  malade  meurt  le  7  avril  et  Tautopsie  révèle  ce  qui  suit  : 

Les  poumons  sont  infiltrés  de  granulations  à  tous  les  de- 
grés de  développement,  farcis  de  cavernules.  Dans  toutes  les 
granulations,  nombreuses  cellules  géantes  pleines  de  ba- 
cilles ;  la  paroi  des  cavernes  semble  n'être  formée  gue  d'un 
feutrage  de  bacilles,  les  plèvres  sont  absolument  saines. 

Le  péricarde  renferme  une  cinquantaine  de  grammes  d'un 
liquide  rosé  dont  l'examen  bacillaire  n'a  pas  été  fait.  Les 
deux  feuillets  sont  recouverts  d'un  exsudât  pseudO'-membra- 
neux,  hérissé  de  saillies  de  forme  papillaire.  Le  derme  de  la 
séreuse  est  épaissi,  infiltré  de  cellules  embryonnaires  et  de 
noyaux  :  au  milieu  desquels  on  trouve  de  nombreux  folli- 
cules tuberculeux  assez  pauvres  en  bacilles. 

Le  péritoine,  les  méninges,  les  reins,  tous  les  autres  apr 
pareils  sont  sains. 

M.  GoMBAULT  remarque  que  les  observations  de  péricar- 
dite  latente  se  multiplient  de  plus  en  plus% 

Examen  histologique  d'un  kvste  sébacé  de  la  paume 

de  la  main,  présente  par  M.  Villar. 

Examen  pratiqué  par  J.  Darier 

(Voir  Séance  du   15  avril   1881) 

Les  coupes  ont  porté  sur  un  fragment  comprenant  le  kyste 
et  une  certaine  éteoudue  de  la  peau  qui  le  recouvraiL 
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On  ne  constate  dans  celle-ci  aucune  modification  notable; 
les  glandes  sudoripares  sont  nombreuses  ;  pas  de  glandes 
sébacées.  Entre  la  peau  et  le  kyste  il  y  a  un  tissu  conjonctif 
lâche  et  pas  de  péaicule  d'aucune  sorte. 

La  paroi  du  kyste  est  formée  des  couches  suivantes  en  allant 
de  dedans  en  dehors  : 

!•  Une  couche  d'épiderme  corné,  très  épaisse,  dont  les  cel- 
lules n'ont  pas  de  noyau  ;  les  plus  superficielles,  chargées  de 
graisse,  tombent  dans  la  cavité  du  kyste  où  elles  constituent 
le  sébum. 

2*»  Une  couche  homogène,  réfringente,  colorée  en  jaune 
brillant  par  le  picro-carminate,  qui  représente  un  stratum 
lucidum.  Dans  cette  couche  et  dans  son  voisinage  on  trouve 
des  gouttelettes  d'éleïdine  irrégulièrement  distribuées. 

3»  Une  couche  mince,  composée  de  cellules  aplaties,  à 
noyaux  aplatis  également,  d  une  couleur  brunâtre  et  qui 
correspond  évidemment  au  corps  muqueux  de  Malpighi. 

4<»  Celui-ci  repose  sur  une  couche  de  tissu  fibreux  très  dense 
dans  laquelle  l'action  de  l'acide  acétique  révèle  la  présencede 
cellules  plates  et  d'un  réseau  très  riche  de  fibres  élastiques. 

Enfin,  la  paroi  du  kyste  est  enveloppée  de  nombreuses 
couches  stratifiées  de  tissu  conîonctif  dense. 

Pas  de  papilles,  pas  de  glandes,  pas  de  diverticules  dans 
la  paroi  de  ce  kyste. 

On  trouve,  en  somme,  dans  ce  cas  la  structure  d'un  kyste 
sébacé  vulgaire,  structure  cjui  est  la  même  que  celle  des  kys- 
tes dermoïdes  ae  la  première  variété.  On  ne  saurait  donc, 
dans  ce  cas  non  plus  que  dans  ceux  publiés  jusqu'ici,  décider 
s'il  s'agit  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  tumeurs,  ou  bien  d'une 
inclusion  épidermique  d'origine  traumatique. 


Hernie  ingtdnale  droite  du  cœcum  et  de  riléon.  —  Adhé- 
renoe  de  la  face  postérieure  du  oœcum  aux  enve- 
loppes de  la  hernie.  —  Absence  de  testicule  dans  les 
bourses.  Observation  recueillie  par  M.  Guillet,  interne 
des  hôpitaux. 

La  pièce,  que  npus  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  So- 
ciété anatomique,  provient  d'un  malade,  âgé  de  43  ans, 
mort  de  tuberculose  pulmonaire  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Guyon,  à  l'hôpital  Necker. 

Nous  n'avons  aucun  renseignement  clinique  à  donner, 
n'ayant  point  interrogé  le  malade  au  sujet  de  la  hernie  qu'il 
portait. 

Cette  hernie  avait  le  volume  des  deux  poings;  elle  occu- 
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paît  les  bourses  du  côté  droit.  Après  avoir  ouvert  Tabdomen, 
nous  avons  constaté  que  l'orifice  inguinal,  entièrement  dilaté, 
donnait  passage  au  cœcum  et  à  une  certaine  quantité  d'iD- 
testin  grêle,  environ  50  centimètres.  La  traction  exercée  sur 
lecœcum  ne  permettait  aucune  réduction;  au  contraire,  la 
plus  grande  partie  de  Tiléon  était  facilement  réductible. 

Une  incision  pratiquée  dans  la  direction  du  canal  inguinal 
et  suivant  le  grand  axe  du  scrotum  nous  a  permis  d'étudier 
le  contenu  et  les  enveloppes  de  la  hernie. 

1®  Contenu,  —  La  partie  herniée  se  compose  du  cœcum  et 
d'une  petite  portion  de  Tintestin  grêle. 

a.  Cœcum.  —  Le  cœcum  occupe  la  partie  latérale  droite  de 
la  hernie.  Il  est  adhérent  par  toute  sa  face  postérieure  et  son 
extrémité  inférieure  aux  enveloppes.  Les  adhérences  s'éten- 
dent à  toute  la  face  postérieure,  en  sorte  que  le  cœcum  est 
appliqué  directement  sur  les  enveloppes  ;  de  même  son  extré- 
mité inférieure  adhère  intimement  à  1  extrémité  inférieure  des 
enveloppes;  il  faudrait  le  sculpter  en  quelque  sorte  pour  l'en 
séparer.  Ces  adhérences  sont  lisses  et  luisantes  et  se  con- 
tinuent insensiblement  avec  l'enveloppe  la  plus  interne  dont 
elles  présentent  tous  les  caractères.  Elles  répondent  donc 
au  type  des  adhérences  charnues  naturelles  de  Scarpa  et 
n'ont  ni  la  situation  irrégulière  ni  la  surface  rugueuse  et 
comme  chagrinée  des  adhérences  inflammatoires,  des  adhé- 
rences charnues  accidentelles  du  même  auteur. 

Le  cœcum  se  continue  en  haut  avec  le  côlon  ascendant, 
qui,  maintenu  dans  l'abdomen,  offre  sa  disposition  normale, 
c'est-à-dire  qu'il  est  recouvert  par  le  péritoine  seulement  sur 
sa  face  antérieure,  sa  face  postérieure  étant  libre  de  toute 
séreuse. 

La  muqueuse  du  cœcum  a  une  coloration  violacée  ;  on  y 
voit,  à  gauche,  la  valvule  iléo-cœcale  et,  un  peu  au-dessus, 
l'oriRce  de  l'appendice  vermiforme  qui  est  retourné,  son  extré- 
mité inférieure  regardant  en  haut,  et  couché  derrière  le 
cœcum,  perdu  dans  les  adhérences  que  présente  la  face  pos- 
térieure de  celui-ci  avec  les  enveloppes. 

b.  A  gauche  du  cœcum,  se  trouve  la  fin  de  Tiléon,  au  niveau 
de  son  abouchement  avec  le  gros  intestin.  Il  est  accompagné 
de  son  mésentère  et  offre  sur  son  bord  iïiférieur  des  adhé- 
rences qui  ont  tous  les  caractères  des  précédentes. 

2**  Enveloppes  de  la  hernie,  —  Celles-ci  sont  constituées 
par  les  enveloppes  mêmes  du  scrotum  ;  la  plus  interne  est 
formée  par  une  membrane  séreuse  qui  se  continne  insensi- 
blement, ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  avec  la  séreuse 
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du  cœcum  et  de  Tintestin  grêle.  Elle  présente  des  épaississe- 
ments  partiels  et  est  tapissée  sur  sa  face  externe  par  des 
vaisseaux  dilatés.  Sa  surface  interne  est  lisse  et  unie  ;  elle 
a  les  caractères  de  la  tunique  vaginale  ;  à  son  extrémité 
inférieure  se  voit  un  diverticulum  assez  vaste,  séparé  de  la 
cavité  principale  qui  renferme  l'intestin  par  un  bourrelet 
saillant. 

Il  nous  a  été  impossible,  malgré  une  dissection  attentive, 
de  retrouver  ni  le  testicule,  ni  les  éléments  du  cordon.  Il  est 
probable  que  le  testicule  est  resté  en  ectopie  dans  l'abdomen  ; 
malheureusement  nous  n'avons  pu  faire  cette  recherche. 

D'après  l'examen  de  ces  enveloppes,  il  semblerait  que  le 
diverticulum  représentât  la  cavité  vaginale,  repoussée  en  bas 
par  la  hernie  qui  se  serait  développée  dans  le  canal  inguinal 
extrêmement  dilaté.  Nous  aurions  donc  affaire  à  une  hernie 
congénitale;  l'absence  du  testicule  dans  les  bourses  serait  en 
faveur  de  celte  opinion,  ainsi  que  l'absence  du  sac.  Pour 
expliquer  les  adhérences  du  cœcum  à  la  face  postérieure  des 
enveloppes,  il  faudrait  admettre  qu'il  y  avait  ici  une  disposi- 
tion anormale,  le  péritoine  ne  faisant  que  passer  sur  la  face 
antérieure  du  cœcum  sans  tapisser  sa  face  postérieure,  con- 
trairement à  ce  qui  existe  d'habitude  d'après  les  recherches 
de  Trêves  et  de  Tuffier. 

'  Il  est  certain  qu'il  eut  été  extrêmement  difficile  de  dissé- 
quer cette  hernie  et  d'en  faire  la  cure  radicale. 

M.  Tuffier  insiste  sur  l'intérêt  de  cette  pièce  :  il  a  fait 
sur  les  hernies  du  cœcum  des  recherches  qu'il  publiera 
bientôt  ;or,  il  n'existe  qu'une  observation,  due  à  Sernin,  où 
la  hernie  n'avait  pas  de  sac.  L'observation  de  M.  Guillct 
serait  donc  la  seconde. 

Mais  il  y  a,  dans  le  cas  de  M.  Guillet,  une  particularité 
unique  et  d'une  très  grande  importance  :  c'est  que  Tappen- 
dice  iléo-cœcal  est  sous-péritonéal.  On  peut  affirmer  que 
c'est  là  une  malformation  congénitale  :  et  c'est  par  suite 
de  celle  malformation  que  le  cœcum  et  même  l'intestin  grêle 
n'étaient  pas  recouverts  de  péritoine  et  que  la  hernie  n'avait 
pas  de  sac.  L'ectopie  tesliculaire  est  encore  une  preuve 
de  vice  congénital. 

M.  Broca  retient  de  l'observation  précédente  l'existence 
d'une  hernie  inguinale  avec  une  ectopie  tesliculaire  intra- 
abdominale.  Il  est  classique  de  dire  que  la  hernie  inguinale 
congénitale  s'accompagne  d'ectopie  incomplète  et  non  d'ecto- 
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pie  complète  :  On  ajoute  que  lorsqu'on  croit  à  une  ectople 
complète,  une  sorte  d'anse  épididymaire  est  descendue, 
créant,  devant  elle  une  sorte  de  vaginale  où  s'engage 
ensuite  l'intestin.  Mais,  lorsqu'il  était  interne  de  M.  Guyon 
on  1882,  M.  Broca  a  observé  un  malade  chez  lequel  il  y  a 
eu  suppuration  d'un  sac  déshabité  :  le  malade  a  guéri  après 
incision*  Or,  par  la  palpation  attentive  du  périnée,  par 
l'exploration  minutieuse  du  sac  ouvert  ou  du  trajet  inguinal, 
on  n'a  rien  trouvé  qui  ressemblât  à  un  testicule  ou  à  un 
épididyme.  Au  reste  le  malade  était  afflrmatif  sur  ce  point  : 
jamais  il  n'avait  senti  son  testicule  droit.  Ceâ  faits  sont 
intéressants,  car  il  sont  une  preuve  en  faveur  de  la  préfor- 
mation de  la  vaginale,  dont  le  testicule  se  coifferait  dans 
une  migration  sous-péritonéale. 

M.  TuFFiER  a  vu  un  fait  dans  ce  genre,  Tannée  suivante, 
dans  le  service  de  M.  Guyon,  également.  A  la  suite  d'un 
cathétérisme,  un  malade  présenta  un  abcès  du  scrotum. 
L'abcès  ouvert,  on  tomba  dans  un  cavité  lisse,  régulière, 
certainement  la  vaginale.  Pourtant  on  n'y  trouva  pas  trace 
de  testicule,  malgré  une  exploration  attentive. 


Séance  du  29  avril  1887. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


Hernie  inguinale  avec  position  inconnue  du  testicule. 
—  Suppuration  du  sac  déshabité,  par  A.  Broca,  prosec- 
teur à  la  Faculté. 


Messieurs,  dans  la  dernière  séance,  M.  Guillet  vous  a  pré- 
senté une  pièce  fort  intéressante  de  hernie  du  cœcum.  Le 
fait  que  j'y  veux  retenir  n'a  nullement  trait  au  contenu  de  la 
tumeur  et  aux  rapports  anormaux  du  cœcum  avec  le  péri- 
toine. Mais  j*ai  insisté,  aussitôt  après  la  présentation,  sur  la 
position  inconnue  du  testicule,  que  l'on  n'a  trouvé  dans  au- 
cune des  régions  immédiatement  accessibles  à  Texploratioa 
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OÙ  on  le  rencontre  en  cas  d'ectopie.  J'ai  alors  fait  allusion 
à  une  observation  que  j'avais  recueillie  en  1882,  à  l'hôpital 
Necker  et  qui  nous  a  bien  semblé,  à  M.  Monod  et  à  moi, 
être  relative  à  un  sac  herniaire  scrotal  déshabité  et  suppuré, 
le  testicule  étant  soit  absent,  soit  inclus  dans  l'abdomen. 
Voici  d'abord  cette  observation  ; 

Obs.  I.  —  Huvet,  Louis,  maçon,  âgé  de  29  ans,  entre  le 
12  septembre  1882,  salle  Saint-André,  n*»6,  à  l'hôpital  Necker 
(service  de  M.  le  professeur  Guyon,  suppléé  par  M.  Monod). 

Le  malade  raconte  que  le  testicule  droit  n'est  jamais  des- 
cendu dans  le  scrotum.  Seulement,  de  temps  à  autre,  une 
petite  grosseur  apparaissant  dans  l'aine.  Il  y  a  environ 
trois  ans  est  survenue  une  hernie  inguinale,  venue  petit  à 
petit,  qui  n'est  jamais  descendue  dans  les  bourses.  Elle  se 
réduisait  facilement,  mais  ressortait  de  même.  Le  sujet  n'a 
jamais  porté  de  bandage,  et  sa  hernie  n'a  causé  aucun  acci- 
dent. Il  n'a  pas  remarqué  qu'à  un  moment  donné  elle  eût 
cessé  de  se  produire. 

Il  y  a  un  mois  a  débuté  une  affection  pendant  laquelle 
Huvet  a  été  soigné,  dit-il,  pour  «  une  gastrite  ».  Pendant 
sept  jours  ont  eu  lieu  des  vomissements  quotidiens,  alimen- 
taires et  bilieux,  qui  se  répétaient  jusqu'à  15  à  20  fois  par 
jour. 

En  même  temps,  il  y  avait  de  la  diarrhée.  Le  malade  ne 
prenait  que  du  lait  (jusqu'à  B  litres  par  jour).  Alors,  la  tu- 
meur inguinale  a  commencé  à  grossir  et  ne  s'est  plus  ré- 
duite; d'abord  dure,  sanschangement  decouleur  à  la  peau, 
elle  est  devenue  peu  de  temps  après  rou^e,  puis  s'est  peu  à 
peu  ramollie.  A  ce  moment,  elle  n'occasionnait  pas  de  souf- 
frances. Pendant  une  semaine  environ  le  traitement  a  con- 
sisté en  bains  et  en  cataplasmes.  La  tumeur  est  ensuite  de- 
venue le  siège  de  douleurs  aiguës,  térébrantes.  La  tuméfac- 
tion scrotate  restait  stationnaire;  la  diarrhée  persistait.  Puis,  il 
y  aune  huitaine  de  jours,  un  gonflement  rougeetdouloureux 
a  envahi  la  partie  interne  de  la  région  inguino-abdominale. 
Pendant  tout  ce  temps,  le  malade  dit  n'avoir  pas  eu  de  fièvre  ; 
pas  de  frissons.  Depuis  environ  15  jours,  les  vomissements 
ont  cessé. 

Le  12  septembre  matin.  Apporté  à  la  consultation  sur  un 
brancard.  Tumeur  rouge,  très  molle,  fluctuante,  peu  dou- 
loureuse dans  le  scrotum  du  côté  droit;  à  ce  niveau  la  peau 
est  très  amincie.  Empâtement  et  rougeur  de  la  région  ingui- 
no-abdominale, surtout  dans  sa  moitié  interne.  Diarrhée. 

Le  12,  soir.  Une  perforation  spontanée  s*est  faite  pendant 
la  journée  à  la  face  antérieure  du  scrotum.  H  sort  un  pus 
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verdâtre,  assez  bien  lié,  d'une  fétidité  extrême.  Le  scrotum 
est  enveloppé  d'ouate. 

Le  13.  La  face  antérieure  du  scrotum  présente  plusieurs 
orifices,  en  pomme  d'arrosoir.  Il  en  sort  du  pus  et  des  paquets 
de  tissu  cellulaire  sphacélé.  M.  Monod  fait,à  l'aide  des  ciseaux, 
une  incision  longitudinale  et  arrive  dans  une  poche  à  parois 
très  épaisses  (au  moins  5  à  6  millim.)  présentant  en  haut  et  en 
dehors  un  orifice  qui  se  prolonge  dans  le  trajet  inguinal. 
Cette  poche  est  isolée  en  disséquant  aux. ciseaux  les  adhé- 
rences qui  l'unissent  aux  tissus  ambiants,  puis  elle  est  exci- 
sée sous  l'arcade  de  Fallope.  Quelques  artérioles  sont  liées 
dans  cette  partie.  On  ne  trouve  dans  le  sac  aucune  trace  de 
hernie,  pas  plus  que  de  testicule  ou  de  cordon.  Le  trajet  in- 
guinal, exploré  rapidement  avec  le  petit  doigt,  est  libre. 
Pansement  de  Lister  et  ouate. 

Le  13,  soir.  T.  38^4. 

Le  14,  matin,  37^8.  Soir,  38^ 

Le  15,  matin.  Le  pansement  est  changé.  Pus  toujours  fé- 
tide. Pas  de  sphacèle.  Issue  d'une  notable  quantité  de  pus  en 
pressant  de  dehors  en  dedans  sur  le  canal  inguinal.  Langue 
bonne.  Ventre  un  peu  ballonné,  indolent.  Pas  de  vomis- 
sement. T.  37%8.  Drain  debout  dans  le  trajet  inguinal.  Soir, 
T.  37^6. 

Le  16,  soir.  T.  38o,4. 

Le  17.  Pansement.  Pas  de  rétention  de  pus  dans  le  canal 
inguinal.  Le  méléorisme  persiste.  T.  37<»,6. 

Le  18.  Le  ventre  est  moins  ballonné. 

Le  19.  Drain  enlevé. 

Le  20.  Très  bon  état  local.  Quelques  coliques.  La  diar- 
rhée continue  (potion  bismuth  et  diascordium,  ââ  4  gr.). 

Le  21 .  La  diarrhée  est  arrêtée.  La  pression  sur  le  canal  in- 
guinal ne  fait  plus  sourdre  de  pus,  la  plaie  se  rétrécit  rapi- 
dement. Depuis  cinq  jours  la  fièvre  est  nulle;  bon  appétit; 
bon  sommeil.  Ventre  redevenu  souple;  pas  de  coliques. 

Le  28.  11  ne  reste  plus  qu'une  petite  plaie  grande  comme 
une  pièce  de  1  franc,  parfaitement  bourgeonnante. 

4  octobre.  Le  malade  se  lève  dans  la  journée  et  le  soir  ne 
ressent  aucune  douleur. 

Le  7.  Cicatrisation  complète.  Le  périnée,  la  racine  de  la 
cuisse,  etc.,  sont  explorés:  on  n'y  trouve  pas  de  testicule. 

Le  11.  Exeat. 

C'est  l'absence  complète  de  testicule  dans  le  scrotum,  au 
périnée,  dans  le  trajet  inguinal  qui  m'a  engagé  à  parler  de 
cette  observation  à  propos  de  la  pièce  de  Guillet.  Il  me  faut 
d'abord  donner  quelques  explications  sur  ce  point. 
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On  pourrait  penser  que  la  petite  tumeur  dont  le  malade 
accusait,  depuis  longtemps  déjà,  Texislence  intermittente, 
était  formé  par  le  testicule  sortant  par  moment  du  trajet 
inguinal  pour  y  rentrer  bientôt.  Cette  hypothèse,  toutefois, 
n'est  pas  des  plus  probables.  Il  est  plus  vraisemblable  d'ad- 
mettre que  cette  tumeur  était  le  début,  à  l'état  de  pointe, 
de  la  hernie  qui  devait  se  manifester  plus  tard  d'une  ma- 
nière évidente.  Dès  lors,  le  testicule  droit  était  soit  absent, 
soit  en  ectopie  abdominale.  Si  Ton  s'en  rapportée  la  fréquence 
de  ces  deux  malformations,  la  seconde  est,  de  beaucoup, 
la  plus  probable.  Au  reste,  peu  importe  car,  dans  un  cas 
comme  dans  l'autre,  la  glande  séminale  n'a  pas  franchi  le 
trajet  inguinal  :  un  sac  herniaire  s'est  formé  sans  que  la  mi- 
gration du  testicule  lui  eût  frayé  la  voie. 

L'incision,  en  effet,  ne  laisse  guère  de  doute,  sur  la  nature 
de  l'affection.  Elle  a  conduit  dans  un  sac  séreux,  à  face 
interne  lisse,  à  face  externe  assez  peu  adhérente  aux  enve- 
loppes scrotales  ;  le  sac  se  continuait  en  haut  avec  un  canal 
oblique  en  haut  et  en  dehors  qui  s'engageait  au-dessus  de 
l'arcade  de  Fallope,  dans  la  direction  classique  du  trajet  in- 
guinal ;  canal  libre  ainsi  que  Ta  prouvé  une  exploration  ra- 
pide avecie  petit  doigt.  En  somme,  il  parait  difficile  de  sou- 
tenir que  cet  abcès  ne  soit  pas  dans  undiverticule  péritonéal; 
il  ne  paraît  pas  possible,  par  exemple  de  croire  qu'il  s'agit 
là  dune  collection  purulente  qui,  de  la  fosse  iliaque,  ait 
fusé  dans  le  scrotum  en  suivant  le  trajet  inguinal. 

Ainsi,  il  y  a  quelques  années,  Bryant  (1)  a  rapporté  une 
observation  où,  les  deux  testicules  étant  nettement  sentis,  on 
constatait  dans  l'aine  une  tumeur  longue  de  6  centimètres 
environ,  allant  de  l'anneau  inguinal  cutané  jusqu'au  milieu 
des  bourses,  et  survenue  à  la  suite  d'une  douleur  inguinale 
fort  vive.  On  diagnostiqua  une  épiplocèle  étranglée;  les  selles, 
suspendues  pendant  quelques  jours,  ne  tardèrent  pas  à  re- 
prendre leur  cours  naturel.  On  pensa  alors,  vu  la  persistance 
des  accidents  locaux,  à  un  abcès  développé  dans  le  sac  :  une 
incision  donna  en  effet  issue  à  du  pus.  Mais  peu  à  peu  le  ma- 
lade s'affaiblit,  et  il  mourut:  on  trouva  à  l'autopsie  un  abcès 
caséeux  de  la  fosse  iliaque,  abcès  dû  à  une  carie  vertébrale 

(1)Bryai»t.  Strumoiig  diseuse  of  the  vas  deferens  simvîating  ingui- 
nal Aernia;  iliac  abscegs  ;  aeute  carias  of  spinc  :  pyœmia;  death.  In 
Med,  Times,  and  gaz,,  1878,  T.  I,  p.  701. 
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et  communiquant  par  un  canal,  sans  trace  do  hernie,  avec 
Tabcès  scrotal  auquel  participait  le  cordon  spermatique, 
atteint  par  la  dégénérescence  caséeuse. 

Evidemment,  cette  observation  n'est  en  rien  comparable 
à  la  mienne,  si  je  l'ai  citée,  c'est  pour  montrer  qu'un  abcès 
iliaque  peut  fuser  dans  le  scrotum,  c'est  aussi  parce  que 
j'aurai  à  y  revenir,  dans  un  instant,  à  propos  de  la  suppu- 
ration du  sac  herniaire  et  de  son  diagnostic. 

Il  y  a  donc  unç  hernie  :  mais  comment  la  classifier? 
Faut-il,  oui  ou  non,  la  qualifier  de  hernie  congénitale  ? 

On  dit  qu'il  y  a  hernie  inguinale  congénitale  lorsque 
l'intestin  s'engage  dans  le  trajet  inguinal  à  la  faveur  d'un 
canal  péritonéo-vaginal  non  oblitéré  ou  incomplètement 
oblitéré;  lorsque,  par  conséquent,  il  y  a  un  sac  herniaire 
préformé.  Dès  lors,  la  terminologie  dépend  de  la  théorie 
adoptée  sur  la  migration  testiculaire. 

Prenons  la  théorie  pendant  longtemps  classique.  Le  testi- 
cule, par  sa  migration,  repousse  le  péritoine  devant  lui,  et 
transformant  le  trajet  inguinal,  virtuel,  en  un  canal  séreux 
réel,  se  fraye  à  lui-même  sa  voie,  se  crée  ,1a  séreuse  à 
laquelle  il  devra  sa  mobilité  :  le  canal  vagino-péritonéal. 
Si  donc  le  testicule  reste  en  ectopie  abdominale,  aucun  trajet 
préformé  n'existe  pour  conduire  l'intestin  au  dehors  :  en  de 
semblables  conditions,  la  hernie  congénitale  est  înadmissible. 
Sans  s'occuper  de  ces  distinctions,  Ch.  Robin  nous  apprend 
que  «  Hunter  considère  Tectopie  testiculaire  comme  favo- 
rable au  point  de  vue  des  hernies  ne  pouvant  se  produire 
facilement  là  où  le  testicule  n'a  pas  passé.  Il  en  cite  cepen- 
dant un  exemple  »  (1). 

Aussi  la  majorité  des  auteurs  nient-ils  la  hernie  congéni-- 
taie  avec  ectopie  du  testicule  dans  Tabdomen.  On  a  soutenu 
que  tous  les  cas  décrits  comme  tels  sont  insuffisamment  ob- 
servés. Souvent  Tépididyme  précède  le  testicule  :  eh  bien  ! 
on  a  méconnu  cette  anse  épididymaire  qui  a  refoulé  devant 
elle  la  vaginale,  c'est-à-dire  le  sac  péritonéal  préformé. 

Je  citerai,  par  exemple,  Tarticle  remarquable,  fort  étudié 
et  fort  bien  exposé,  que  MM.  Trëlat  et  Peyrot  ontconsacré  en 


(1)  Ch. Robin,  article  Fécondation, in  Dict.  encyc.  des  S.  m6d.,  4«  série, 
T.  1,  p.  335. 
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1880  à  la  cryptorcbidie.  Ces  auteurs  nous  disent  :  «  Le  tes- 
ticule retenu  dans  l'abdomen  ne  possède  pas  de  vaginale  spé- 
ciale ;  la  hernie,  dans  ce  cas,  est  une  hernie  ordinaire.  Cepen- 
dant; lorsqu'il  était  pendant  la  vie  à  <^heval  entre  Tabdomen 
et  le  trajet  inguinal,  et  sujet  à  passer  fréquemment  de  l'un  à 
l'autre,  il  présente  souvent  une  sorte  de  vaginale  incomplète 
consistant  en  une  dépression  en  doigt  de  gant  qui  s'enfonce 
plus  ou  moins  dans  le  trajet  inguinal.  Sous  l'influence  d'une 
hernie,  cette  dépression  a  pi|  s'allonger  de  plus  en  pl^s,  et 
nous  voyons  dans  certains  casd'ectopie  abdominale  que  Tin- 
testin  est  descendu  par  ce  procédé  jusqu'au  fond  des  bourses. 
Il  est  très  douteux  que  ce  petit  diverttculum  signalé  au-des- 
sous du  testicule,  le  long  du  gvbemacutum  testis^  se  soit 
jamais  dilaté  au  point  d'admettre  une  anse  intestinale». 

Cette  dernière  phrase  nous  conduit  à  la  seconde  théorie, 
admise  en  général  de  nos  jours,  pour  la  migration  du  testi- 
cule. Un  prolongement  péritonéal  ^ccompagpejusqu'au  fond 
du  scrotum  le  faisceau  moyen  du  gubemaculum  testis.  Dès 
lors  le  canal  vagino-peritonéal  existe,  que  le  testicule  des- 
cende ou  ne  descende  p^s.  Lq  hernie  qui  accoo^pagne  une 
ectopie  tesjticulaire  abdominale  o'^st  donc  pas  forcément  une 
«  hernie  ordinaire».  Riep  ne  l'empêche  d'être  congénitale. 
Cette  opinion  est  probablement  la  vraie,  mais  elle  nécessite 
de  nouvelles  recherches  d'aaatomie  humaine  et  comparée, 
d'embryologie.  J'ai  commencé  quelques  dissections  sur  ce 
point  et  je  les  communiquerai  ultérieurement  à  la  Société  :  je 
n'ai  voulu  aujourd'hui  que  poser  les  termes  de  la  question  et 
susciter  s'il  y  a  lieu  une  discussion.  Je  rapporterai  seulement 
en  terminant,  deux  observations  que  mou  ^collègue  j3t  ami 
Tuffier  a  bien  voulu  me  communiquer.  La  seconde  (hydrocèle 
;5crotale  au-dessous  d'un  testicule  en  ectopie  inguinale)  n'est 
probafite  que  si  d'autres  faits  démontrent  nettement  la  pré- 
formation de  la  vaginale.  En  effet,  la  séreuse  située  dans  le 
seul  canal  inguinal  peut  fort  bien,  distendue  par  le  liquide, 
descendre  jusque  dans  les  bourses. 

Obs.  U.  —  Sujet  4'euviron  40  ans,  placé  à  la  table  7  ^\i 
pavillon  5  à  l'EcoJe  pratique  en  1884  (M.  Tuffier  prosecleur), 
Pas  de  malformation  congénitale  appréciable.  L'élève  qui 
disséquait  le  pli  de  l'aine  me  fait  remarquer  que  l'an- 
neau crural  est  distendu  par  une  hernie.  Je  dissè(jue  la 
pièce  et  je  trouve,  dans  un  Sjac  parf^iiten^ent  conforn^é  ^  à 
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large  collet,  un  testicule  d'aspect  normal,  mais  de  volume 
un  peu  moindre  que  celui  du  côté  opposé.  Je  dissèque  les  élé- 
ments du  cordon  et  je  vois  que  les  artères  et  les  veines  se 
rendent  à  leur  place  respective,  sans  aucune  anomalie.  Le 
testicule  droit  est  sain.  La  bourse  du  côté  gauche  montrait 
un  trajet  inguinal  et  une  vaginale  qui  descend  Jusqu'au  fond 
du  scrotum  ;  le  trajet  est  actuellement  trop  étroit  pour  lais- 
ser passer  le  testicule. 

Obs.  IlL  —  Homme  de  47  ans  observe  en  1881  dans  le  ser- 
vice de  M.  Th.  Anger  (hôpital  Cochin,  salle  Saint-Jacques, 
lit  n"*  3).  Cet  homme,  qui  n'a  aucun  antécédent  morbide,  a  vu 
il  y  a  trois  semaines  que  la  bourse  gauche  gonflait.  On  y  cons- 
tate une  hydrocèle  transparente  partout,  et  où  la  pression  en 
arrière  ne  détermine  pas  la  douleur  tesliculaire.  En  effet, 
c'est  tout  à  fait  en  haut  que  l'on  trouve  le  testicule,  retenu 
à  Tanneau  tandis  que  l'épanchement  descend  jusqu'au  fond 
des  bourses.  Cette  hydrocèle  fut  rapidement  guérie  par  la 
ponction  suivie  d'injection  iodée. 

Avant  de  terminer,  je  désire  attirer  l'attention  pendant 
quelques  instants  sur  la  suppuration  des  sacs  herniaires  désha- 
bités,  ou  plutôt  sur  leur  inflammation,  car,  à  certains  points 
de  vue,  la  nature  du  liquide  n'a  guère  dMntérêt. 

Sans  doute,  cet  accident  est  connu  depuis  longtemps,  et 
si  les  traités  des  hernies  de  la  fin  du  siècle  dernier  et  du  com- 
mencement de  celui-ci  n'en  parlent  guère,  on  peut  trouver 
des  observations  isolées  déjà  assez  anciennes.  Ainsi  on  lit 
dans  les  cliniques  de  Dupuytreu  (1)  l'histoire  d'une  femaie 
de  50  ans  chez  qui  une  vieille  hernie  causa  des  signes  d'étran- 
glement assez  chroniques.  Après  un  taxis  infructueux,  San- 
son  fit  le  débridement  et  trouva  dans  le  sac  du  pus,  mais  pas 
d'intestin  ni  d'épiploon.  Et  c'était  bien  un  sac  séreux,  lisse, 
poli,  sans  adhérences  ;  la  communication  avec  le  péritoine 
fut  constatée.  Les  accidents  disparurent  immédiatement  après 
l'opération. 

En  1841,  Maunoury  (2)  a  relaté  l'observation  d^une  hernie 
inguinale  droite  que  l'on  crut  étranglée.  Roux  crut  plutôt  à  un 
abcès  du  sac  et  l'incisa:  son  diagnostic  fut  vérifié  par  l'opéra- 
tion et  le  fut  encore  par  l'autopsie.  —  La  mort  survint,  en  effet, 

(1)  DUPUYTEEN.  In  Leçons  orales  de  Cliniqve  chirurg .,  t.  III.  p.  582; 
Pans  1839. 

(2)  Maunouby.  Bulletin  de  la  Société  Anatowique,  1841,  t  XVI,  p.  44 
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sans  cause  bien  appréciable  et  permit  de  constater  que  Tab- 
cès  siégeait  dans  un  sac  complètement  oblitéré.  Je  rappelle- 
rai encore  des  observations  de  Flaubert,  de  Dolbeau,  sur  les- 
quelles j'aurai  à  revenir  dans  un  instant. 

En  1855,  Chassaignac  fit  sur  ce  point  un  mémoire  im- 
portant (1)  où  il  montra  bien  qu'il  faut  étudier  aussi  bien  les 
sacs  déshabités  que  les  sacs  habités  :  que  parmi  les  sacs  des- 
habités, deux  cas  sont  à  distinguer  suivant  que  la  poche  corn- 
muniqueou  non  avec  le  péritone.  Il  faut  surtout  bien  étu- 
dier ces  faits,  parce  que  parfois  on  peut  se  croire  en  présence 
d'un  étranglement  herniaire,  alors  qu'il  s'agit  simplement 
d'une  inflammation  dans  un  sac  herniaire  vide. 

Depuis,  la  question  a  encore  été  étudiée  par  M.  S.  Duplay 
dans  sa  thèse  inaugurale,  dans  laquelle  je  puiserai  plus  d'un 
renseignement  (1865)  (2).  Mais,  là  encore,  il  s'agit  d'une 
monographie,  et  les  traités  classiques  sont  suffisamment 
peu  explicites  sur  ce  sujet  pour  qu'il  ne  soit  peut-être  pas 
inutile  d'y  revenir.  Dans  ses  leçons  si  remarquables.  Gosse- 
lin  dit  seulement,  à  propos  de  l'isolement  des  sacs  herniai- 
res :  «  Le  sac  dont  le  collet  est  oblitéré  peut  rester  vide, 
il  est  vrai,  mais  aussi  il  peut  se  remplir  de  sérosité,  de  pus, 
de  sang,  etc.,  et  l'on  a  des  hydrocèles,  des  hématocèles  enkys- 
tées, dont  on  ne  pourrait  se  rendre  compte  sans  ces  connais- 
sances d'anatomie  pathologique  »  (3).  Puis,  il  ne  parle  pas, 
dans  la  suite  de  ses  leçons,  de  Tintérât  clinique  de  ces  faits. 
Il  y  a  cependant  un  article  classique  où,  avec  la  brièveté  que 
commande  le  cadre  d'un  dictionnaire,  ces  abcès  herniaires 
sont  envisagés  avec  soin  dans  leurs  principales  conséquen- 
ces :  l'article  Aine  de  M.  Verneuil  (4)  dans  le  Dictionnaire 
encyclopédique  des  sciences  médicales. 

Lorsqu'un  sac  herniaire  est  déshabité,  deux  cas  sont  pos- 
sibles :  son  collet  reste  libre  et  la  cavité  continue  à  commu- 
niquer avec  le  péritoine  ;  ou  bien  il  s'oblitère  complètement 
et  il  reste  un  kyste  dont  l'origine  première  n'est  plus  indiquée 


fl)  Chassaignac.  Des  sacs  herniaires  déshabités  et  des  accidents 
d'étranglement  auxquels  ils  donnent  lieu,  in  Bemie  médico-chirurgicale 
de  Malgaigne,lS5b,  t.  XVII,  p.  281. 

(2)  S.  Duplay.  Des  collections  séreuses  et  hydatiques  de  Vaine.  Th. 
Paris,  1866. 

(3)  GossELiN.  Leçons  sur  les  hernies  abdominales.  Paris,  1866,  p.  23. 

(4)  Vbbneuil.  Article  Aine,  in  Dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  médicales,  1864.  Abcès ^  p.  268. 
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que  par  un  tractus  fibreux  s'engageant  dans  le  trajet  bei^ 
niaire.  Cette  oblitération  complète  a  été  bien  vue  par  Le- 
dran  (1),  par  Arnaud  (2),  par  Littre  (3),  par  Demeaux,  etc.  (4). 
Cette  étude  a  été  reprise  par  M.  Duplay  dans  sa  thèse  déjà 
citée,  et  cet  auteur  a  bien  établi  cette  division  en  kystes  et  en 
pseudo-kystes  sacciUaires.  Cette  distinction  devient  surtout 
intéressante  lorsqqe  le  kyste  s'enflamme,  car  si  la  commu- 
nication persiste  la  phlegmasie  peut,  par  propagatioD,  déter- 
miner une  péritonite  mortelle,  mais  nous  verrons  qu'il  ne 
faut  pas  exagérer  cette  crainte. 

L'inflammation  est  ici  ce  qu'elle  est  dans  toutes  les  séreu-^ 
ses  et  se  caractérise,  suivant  son  acuité,  parunépanchement 
séreux,  sanguin  ou  purulent.  On  observe,  en  effets  dans  les 
sacs  herniaires,  tout  comme  dans  la  tunique  vaginale,  des  in- 
flammations lentes,  avec  productions  néo-membraneuses, 
vérïiahh  pachy-sérites  capables  de  se  transformer  en  hémor- 
tocèles  du  sac  herniaire  .•  tejle  une  observation  publiée  par 
R.  Le  Clerc  dans  nos  bulletins  (5). 

Je  ne  compte  pas  énumérer  tous  les  symptômes  par  les- 
quels se  manifestent  les  abcès  de  Taine  en  général,  et  ceux 
des  sacs  herniaires  en  particulier.  Mais  je  veux  signaler 
quelques-unes  des  causes  d'erreur  en  rappelant,  à  ce  propos, 
quelques-unes  des  observations  où  le  diagnostic  a  été  en 
défaut.  Ici,  il  s'agira  d'une  collecUop  purulente  inguinale 
qui  émigré  dans  le  scrotum  et  simule  un  abcès  de  sac  her- 
piaire  :  ainsi  dans  le  fait  déjà  meutionné  de  Bryant,  Là,  ce 
sera  un  abcès  du  cordon  spermatique,  ressemblant  beaucoup 
à  une  hernie  étranglée  :  c'est  l'incision  seule  qui  affermit  le 
diagnostic  hésitant  de  Gerdy  (6).  Si  maintenant  on  envisage 
les  suppurations  ganglionnaire^,  on  n'a  qu'à  se  souvenir  du 
nombre  considérable  de  fois  où  un  bandage  est  appliqué  sur 


(1)  Ledban.  Hiâroeelle  d<ins  un  saç  herniaire.  In  observçitiona  de 
chirurgie.  Paris,  1731,  observation  LXXV,  t.  IT,  p.  156. 

(2)  Arnaud.  D'après  Demeaux. 

(3)  Littre.  Mémoires  acad,  ne,  année  1703,  p.  49.  (D'après  De- 
meaux). 

(4)  Demeaux,  Recherclicsi  sur  Vévolutioji  du  sac  hemidir^,  ©te., 
p.  12  et  60.  Paris,  1842,  extrait  du  t.  Y  des  Annale*  de  la  ohir,  franc,  et 
étrafigère. 

(5)  RKNé  Le  Clerc.  Héinatoccle  d*nn  sac  herniaire»  In  Pull.  Soc. 
an.,  1879,  4»  série,  t.  lY,  p.  650, 

(6)  Gerdy.  Ilcoherck^ii  ci  okiif^rvatiom  Kur  Us  hernie^,  lu  Aroh.  gén. 
méd.,  1836,  2«  série,  t.  X,  p.  411,  obs.  lY. 
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une  adénite  crurale  pour  comprendre  que,  pour  le  cas  actuel, 
les  erreurs  ne  seront  par  rares.  Pour  porter  un  diagnostic 
exact,  il  faut  d*abord  interroger  avec  soin  le  malade,  savoir 
s*il  n'avait  pas  une  hernie  qui  depuis  quelques  temps  ne  sor- 
tait plus  ;  mais  il  faut  se  bien  rappeler,  avec  M.  Verneuil 
que  c  Texistence  d'une  hernie  antérieure  ne  met  pas  à  Tabri 
d'un  bubon  vénérien,  par  exemple  ».  On  devra  donc  exami- 
ner minutieusement  Tétat  local,  les  régions  d'où  viennent 
les  lymphatiques  afférents,  etc.  Enfin,  les  hernies  s'accompa- 
gnent parfois,  à  cause  de  la  pression  du  bandage,  d'hygromas 
pré-herniaires  capables  de  supputer.  Sans  doute,  on  aura 
bien  quelques  présomptions:  la  rougeur  de  la  peau,  par 
exemple,  manque  souvent  dans  les  observations  d'abcès  sac- 
culaires  que  j'ai  compulsées;  quand  elle  survient,  elle  est 
tardive.  La  cause  du  fait  est  facile  à  comprendre.  D'autre 
part,  la  collection  intra-herniaire  parait  toujours  assez  pro- 
fonde. En  tout  cas,  lors  de  l'incision,  le  diagnostic  sera  éta- 
bli par  la  surface  lisse  du  sac  séreux  s'il  s'agit  d'un  épanche- 
ment  sacculaire;  par  le  pédicule  creux  que  l'on  voit  se 
prolonger  vers  un  trajet  intra-pariétal.  Et  ce  diagnostic  a 
quelque  utilité  :  en  effet,  il  faudra  éviter  de  laisser  suppurer 
au  dehors  une  poche  qui  peut  communiquer  avec  le  péritoine  : 
on  doit  en  retrancher  tout  ce  qu'on  peut  ;  or,  cette  dissection 
et  cette  excision  sont  en  général  assez  faciles. 

L'incision  faite,  on  examinera  avec  soin  s'il  n'y  a  pas  un 
bouchon  épiploïque  enflammé  et  suppuré,  cause  de  tout 
le  mal. 

Â.  Faucon  a  bien  montré  la  réalité  de  cet  accident  (1), 
malgré  les  lignes  suivantes  de  Gosselin  (2)  :  c  Je  ne  nie  pas 
que  l'épiploon  seul,  surtout  lorsqu'il  est  vraiment  étranglé, 
puisse  suppurer  dans  un  sac  herniaire  non  ouvert,  mais  je 
ne  l'ai  jamais  vu,  et  je  suis  autorisé  à  dire  que  c'est  au 
moins  une  chose  très  rare  »  ;  et  le  même  auteur  ajoute  plus 
loin  «  la  possibilité  de  la  suppuration  et  de  la  gangrène  est 
plus  que  douteuse  ».  Mais,  en  pratique,  cette  exploration 
du  sac  n'a  d'importance  qu'au  point  de  vue  du  diagnostic 
de  l'étranglement  herniaire. 

(1)  A.  Faucon.  De  Vépiploïte  herniaire  et  itpécialemewt  de  Vépiploïte 
pÙegmoneuse.  In  Bull.  Âc»d.  roy.  de  méd.  de  Belgique,  1879,  3'  série, 
T.  XIII,  !!•  4. 

(2)  GOSSBLIN.  Loo.  oit,  p.  313  et  S25. 

■oa  àxàXm  1^ 
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Ces  inflammations,  en  effet,  ont  tendance  à  causer  des 
accidents  de  pseudo-étranglement.  Ce  n'est  pas  là  chose 
spéciale  aux  collections  pblegmasiques  sacculaires  ;  en- 
flammées, les  hydrocëles  du  cordon  en  font  autant;  de 
même  les  orchites  et  hydrocèles  enflammées  du  testi- 
cule en  ectopie  ;  de  même  encore  les  adénites  gagnant  le 
ganglion  de  Cloquet,  etc.  Mais,  dans  Tespèce,  le  malade 
raconte  que  depuis  longtemps  il  porte  une  hernie;  pour 
le  moment,  il  présente  une  tumeur  inguinale,  assez  ten- 
due, fluctuante,  sur  laquelle  la  peau  est  longue  à  devenir 
rouge  ;  avec  cela,  le  ventre  est  un  peu  ballonné  et  sensible; 
il  y  a  de  la  constipation,  des  nausées,  et  même  des  vomis- 
sements. Aussi  le  chirurgien  croit-il  aisément  à  an  étran- 
glement ;  Sansôn,  Chassaignac,  ont  bien  commis  la  méprise. 
Pourtant,  en  général,  les  accidents  se  sont  établis  avec  une 
chronicité  qui  n'est  guère  dans  les  habitudes  de  Tétrangle- 
ment,  qui  doit  faire  plutôt  penser  à  une  irritation  périio- 
néale  de  voisinage,  voire  à  une  véritable  péritonite.  Ainsi, 
Roux  est  arrivé  à  porter  un  diagnostic  exact. 

Cela  a-t-il  un  intérêt  clinique  bien  considérable  ?  Ne 
sufBl-il  pas  de  savoir  que,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre, 
il  faut  inciser  la  tumeur?  Oui,  si  on  ne  cherchait  jamais  à 
faire  le  taxis.  Or,  ces  collections  enflammées  sont  souvent 
en  communication  avec  le  péritoine;  c'est  surtout  à  craindre 
lorsqu'il  y  a  retentissement  péritonéal,  et  il  est  même  éton- 
nant qu'une  suppuration  de  ce  genre  ne  s'accompagne  pas 
plus  souvent  de  péritonite  généralisée  et  mortelle.  Mais, 
bien  évidemment,  il  faut  se  garder  de  refouler  du  pus  dans 
la  cavité  abdominale.  Sans  doute,  il  n'est  pas  rare  que,  sans 
qu'on  sache  trop  pourquoi,  le  liquide  soit  irréductible 
quoique,  anatomiquement,  la  communication  existe;  le 
mieux  est  de  ne  pas  s'y  fier,  et  de  chercher  à  n'intervenir 
qu'après  un  diagnostic  précis. 

L'incision  une  fois  faite,  il  reste  un  danger,  que  signale 
M.  Verneuil;  on  ouvre  la  poche  et  on  laisse  à  son  sommet 
une  hernie  étranglée.  Pour  ne  pas  s'exposer  à  ce  désastre, 
il  faut  examiner  avec  soin  la  cavité  béante  et  ne  pas  se  dire 
qu'un  kyste  non  enflammé,  à  liquide  clair,  ne  saurait  cau- 
ser de  pareils  accidents;  que,  d'autre  part,  dans  la  hernie 
étranglée,  le  liquide  reste  transparent,  devient  tout  au  plus 
un  peu  louche.  Ces  distinctions  sont  surtout  théoriques  ;  les 
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observations  prouvent  que  la  nature  des  accidents  n*est 
nullement  en  rapport  avec  la  nature  du  liquide.  Chassai- 
gnac  a  trouvé  tantôt  de  la  sérosité  et  tantôt  du  pus  à  Tinci- 
sion  des  sacs  déshabités.  Flaubert  (1)  a  rencontré  du  sang 
dans  un  sac  transformé  en  hématocèle,  sur  lequel  on  avait 
exercé  un  taxis  heureusement  infructueux;  le  sac  ouvert 
par  P.  Reclus  (2)  était  également  déshabité;  mais  une  her- 
nie volumineuse,  non  étranglée  il  est  vrai,  occupait  encore 
celui  dont  nous  parle  Bourdon  (3). 

Si  rincision  fournit  un  pus  franchement  phlegmoneux,  la 
chose  serait  jugée,  s'il  Ton  s'en  rapportait  au  passage 
suivant  de  Gosselin  :  «  Je  n'ai  jamais  trouvé  de  pus  dans 
€  le  sac  de  la  hernie  étranglée,  si  ce  n'est  dans  les  cas  où 
«  l'intestin  était  gangrené;  je  ne  puis  m'empêcher  de  faire 
«  remarquer  combien  sérail  bizarre  cette  absence  de  suppu- 
9  ration,  tant  dans  le  sac  que  dans  Tépiploon,  si  la  maladie 
a  était,  aussi  souvent  que  Ta  dit  Malgaigne,  une  péritonite 
«  herniaire  »  (i).  Cette  opinion  est  vraie  pour  la  majorité  des 
cas,  mais  il  ne  faut  pas  la  croire  absolue  :  la  quinzième 
observation  du  mémoire  de  Malgaigne  sufQt  à  le  prouver 
(1841)  (5),  et,  pour  passer  à  un  ouvrage  plus  récent,  le 
professeur  Duplay  (6)  a  écrit  «  un  certain  nombre  d'observa- 
«  tiens  mentionnent  l'existence  d'un  épanchement  clair, 
a  plus  souvent  louche,  floconneux,  tenant  en  suspension  des 
«  fausses  membranes,  parfois  même  purulent  (Berger).  Il 
c  existe  dans  ce  cas  un  véritable  abcès  du  sac  circonscrit 
«  par  des  fausses  membranes  ».  Enfin,  pour  parier  des  sacs 
herniaires  encore  habités,  dans  le  haut  d'un  sac  inguinal 
suppuré  et  incisé  comme  un  simple  abcès,  Dolbeau  a  trouvé 
une  hernie  de  la  trompe  utérine  (7). 

Dans  tout  ce  qui  précède,  deux  points  sont  laissés  dans 
l'ombre  :  est-il  possible  de  savoir  à  l'avance  quelle  est  la 


(1)  Chapsal.  De  V  étranglement  dans  les  hernies.  Th.  Paris,  1848,  p.  21. 

(2)  R.  Lï  Clbbo.  Loc.  eit. 

(3)  B.  Bourdon.  Jlématocèle  dans  un  sac  herniaire,  Bull.  Soc.  An  , 
1869,  2«  série,  T.  XIV,  p.  216. 

4)  Gosselin,  Zoo.  citj  p.  119. 

^ô)  MAhQAïas^^Mévioires  sur  les  étranglements  hemiaires.Des  pseudo» 
étranglements  ou  de  V inflammation  Hmple  dans  les  hernies.  In  Arcii.  gén, 
méd.,  1841,  3*  série,  T.  XII,  p.  305. 

(6)  FOLLIN  et  DUFLAT.  Traité  élémentaire  de  pathologie  ext.  Paris, 
1888,  T.  VI,  p.  78. 

(7)  Dolbeau.  BulL  Soc.  an.,  1854,  T.  XXIX,  p.  72. 
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nature  du  liquide?  Y  a-t-il  ou  non  communication  de  la  ca- 
vité avec  le  péritoine  ?  La  première  question  ne  paraît  guère 
soluble  et  il  n'y  a  pas  à  s'en  préoccupe^  :  les  accidents  sont  les 
mêmes  et  nécessitent  le  même  traitement  ;  mais  la  communi- 
cation péritonéale  semble  plus  importante  à  reconnaître, 
pour  établir  un  pronostic  précis,  pour  redouter,  si  elle  existe, 
la  possibilité  d'une  péritonite  généralisée.  Nous  avons  déjà  vu 
que  la  réductibilité  ne  doit  pas  être  recherchée  et  que,  d'ail- 
leurs,son  absence  ne  prouveraitrien. La  gravilédessymptômes 
n'est  pas  non  plus  un  argument  sans  réplique.  L'opérée  de 
Roux  avait  un  abcès  tout  à  fait  isolé  de  la  séreuse  abdomi- 
nale, et  pourtant  il  y  avait  des  phénomènes  d'étranglement, 
et  la  malade  a  succombé  malgré  l'incision.Une  fois  la  poche  ou- 
verte, il  est  évidemment  facile,  en  explorant  le  sommet  avec 
une  sonde  de  femme  ou  une  sonde  cannelée,  de  savoir  s'il  y 
a  ou  non  un  canal  menant  dans  l'abdomen.  Chassaignac 
recommande  cette  pratique;  mais,  avec  M.  Duplay,  on  doit  la 
repousser:  elle  n'a  aucun  avantage  et  peut,  au  contraire,  in- 
fecter le  péritoine.  Donc,  aussi  bien  après  qu'avant  l'incision, 
on  ne  s'assurera  pas  d'une  communication  dont  la  recherche 
ne  peut  être  que  dangereuse.  En  outre,  malgré  Chassaignac, 
on  ne  débridera  pas  l'anneau  puisque  l'incision  suffit  à  faire 
disparaître  les  signes  d'étranglement  quand  ils  existent. 

M.  Bazy  a  fait  dernièrement  une  opération  de  hernie  con- 
génitale étranglée  dans  le  cours  de  laquelle  il  a  pu  s'assurer 
de  la  préformation  de  la  tunique  vaginale.  C'était  une  hernie 
inguino-pro-péritonéale.  Le  siège  de  l'étranglement  était  à 
l'orifice  de  l'infundibulum  pro-péritonéal  et  il  fut  absolument 
bien  constaté  que  le  testicule  se  trouvait  en  ce  point,  en 
arrière  de  Torifice  inguinal  profond,  en  ectopie  abdominale 
par  conséquent.  Et  pourtant,  avant  d'arriver  au  niveau  de 
l'incarcération,  M.  Bazy  avait  fendu  dans  toute  sa  longueur 
une  poche  scrotale  contenant  une  hernie.  Dans  ce  sac,  il 
avait  rencontré  deux  rétrécissements,  n'étranglant  pas  l'in- 
testin; ces  deux  rétrécissements,  l'un  scrotal,  l'autre  situé 
au  niveau  de  l'orifice  inguinal  externe,  avaient  absolu- 
ment la  position  et  la  forme  assignées  par  Ramonède  aux 
rétrécissements  normaux  du  conduit  vagino-péritonéal.  C'é- 
tait donc  bien  le  canal  vagino-péritonéal,  avec  ses  trois  dila- 
tations et  ses  deux  resserrements  :  et  le  testicule,  retenu  dans 
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la  poche  pro-péritonéale,  n'était  évidemment  pour  rien  dans 
sa  formation. 

D'autre  part,  M.  Bazy  a  observé  une  hydrocèle  descendant 
dans  le  scrotum  alors  que  le  testicule  était  retenu  à  l'aine. 

M.  AssAKY  confirme  que  la  canal  vagino-péritonéal  pré- 
existe à  la  migration  testiculaire. 

M.  'TuFFiBR  rappelle  qu'il  a  présenté  à  la  Société  un  fœtus 
de  4  mois  sur  lequel  il  avait  disséqué  le  faisceau  moyen  du 
guhemaculum  testis  et  avait  ainsi  fort  bien  vu  que  ce  faisceau 
descendait  jusqu'au  fond  du  scrotum,  y  conduisant  une  va- 
ginale préformée.  M.  Tuffier  rappelle  encore  les  deux  obser- 
vations qu'il  a  communiquées  à  M.  Broca  :  l'une  d'hydrocèle 
scrotale  avec  testicule  à  Tanneau,  l'autre d'ectopie  testiculaire 
crurale  avec  persistance  d'un  canal  vagino-péritonéal  scrotal. 

M.  Broca  enregistre  avec  plaisir  ces  diverses  observations. 
La  hernie  opérée  par  M.  Bazy,  le  gubernaculum  disséqué 
par  M.  Tuffier  sont  des  faits  indiscutables.  Il  y  en  a  d'autres 
que  M.  Broca  connaît  et  dont  il  n*a  pas  parlé,  se  réservant, 
il  l'a  dit  dès  le  début  de  sa  communication,  de  revenir  sur 
ce  point.  Ainsi  Godard  .a  vu  un  jour  un  sujet  cryptorchide 
chez  lequel  une  tumeur  inguinale  apparaissait  par  moments; 
ne  croyant  '^as  à  une  hernie,  à  cause  de  la  cryptorchidie, 
Godard  pensa  que  cette  saillie  intermittente  était  précisé- 
ment due  à  la  glande  séminale.  Or,  l'autopsie  a  prouvé  qu'il 
s'agissait  d'une  hernie  et  le  testicule  était  dans  la  fosse 
iliaque,  maintenu  par  un  meso-testis  trop  court  pour  per- 
mettre l'engagement  dans  l'anneau  inguinal.  Quand  aux 
faits  d'hydrocèles  scrotales  avec  ectopie  inguinale,  tels  que 
Morel-Lavallée  en  a  cité  un  exemple,  ils  ne  deviennent  pro- 
bants que  si  on  a  une  conviction  déjà  faite. 

Il  en  est  de  même  pour  les  hernies  produites  dans  les 
mêmes  circonstances.  S'il  existe  un  sac  purement  inguinal 
au  début,  on  conçoit  très  bien  que,  distendu  par  une  her- 
nie ou  par  une  hydrocèle,  il  puisse,  consécutivement,  des- 
cendre dans  les  bourses. 

M.  Regnault  présente  un  cas  de  cancer  des  voies 
biliaires  et  du  cœur  (La  communication  de  M.  Regnault 
sera  publiée  ultérieurement). 
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M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  la  plaque  cancéreuse  du 
cœur  doit,  en  partie,  son  aspect  irrégulier  à  des  concrétions 
âbrineuses. 

Le  cancer  du  cœur  n'est  pas  extrêmement  rare  :  M.  Cornil 
fait  remarquer  que  dans  la  pratique  journalière  des  autop- 
sies on  peut  en  voir  un  ou  deux  cas  par  an. 


Tubttroulose  pulmonaire.  —  Qrande  caverne  sltnnlant 
unpneumoUiorax.  *— Hypertrophie  fibreuse  des  ma- 
meUes,  par  M.  Klippel,  interne  des  hôpitaux. 


La  nommée  C.  R...,  âgée  de  23  ans  —  s.  p.  —  entrée  en 
avril  1886,  salle  Claude-Bernard,  lit  19,  à  Laënnec,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Cornil. 

Rien  de  particulier  dans  les  antécédents.  Il  y  a  environ 
trois  ans  aue  la  maladie  actuelle  a  débuté.  Dès  les  premiers 
temps  il  s  est  produit  des  bémoptysies  assez  abondantes  qui 
ont  été  le  premier  symptôme  que  la  malade  ait  remarqué. 

Durant  Tannée  suivante,  les  crachements  de  sang  se  sont 
répétés  plusieurs  fois,  toujours  assez  abondants  et  ayant  tous 
les  caractères  de  Thémoptysie. 

Plus  tard,  les  hémoptysies  ne  se  sont  plus  reproduites  et  il 

Îa  plusieurs  mois  actuellement  que  la  malaae  n'a  plus  eu 
e  crachats  sanguinolents. 

La  toux  était  habituelle  avec  recrudescence  le  soir  et  pen- 
dant la  nuit. 

L'expectoration  était  muco-purulente  et  assez  abondante. 

Il  y  avait  aussi  de  la  fièvre  chaque  soir.  Depuis  quelques 
mois,  Tamaigrissement  a  été  très  rapide  et  s*est  accusé  au 
point  que  la  malade  est  profondément  cachectique. 

Etat  actuel  (février  1887).  —  La  malade  est  actuellement 
profondément  cachectique  et  garde  constamment  le  lit.  Tous 
les  soirs,  la  température  monte  jusque  vers  39®  ou  plus.  Le 
matin,  il  y  a  une  descente  d'environ  deux  degrés.  L'appétit 
est  presque  nul,  et  très  souvent  des  vomissements  survien- 
nent après  le  repas  du  soir.  L'amaigrissement  est  extrême. 
A  la  face,  les  tempes  sont  excavées,  la  peau  est  terreuse,  les 
muqueuses  sont  décolorées,  les  yeux,  qui  paraissent  agran- 
dis, sont  très  brillanis.  Le  thorax  et  les  membres  semblent 
réduits  au  squelette,  surtout  aux  membres  inférieurs  où  les 
masses  musculaires  du  mollet  ne  dépassent  plus  la  liaiite 
des  deux  os  de  la  jambe. 

Le  décubitus  est  dorsal  presque  toujours.  Les  jambes  sont 
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légèrement  fléchies  sur  les  cuisses  et  il  parait  difficile,  sinon 
impossible,  de  les  ramener  dans  la  position  normale.  Du 
reste,  il  existe  des  douleurs  dans  les  membres  inférieurs, 
surtout  au  niveau  des  genoux.  Les  mouvements  y  sont  dou<^ 
loureux.  De  même,  la  pression  au  niveau  des  articulations 
et  aussi  des  muscles  des  jambes  et  des  membres  supérieurs 
cause  des  douleurs  qui  paraissent  sinon  très  aiguës,  du 
moins  très  pénibles  pour  la  malade.  Le  changement  de  posi* 
tion  est  soigneusement  évité.  Tout  le  corps  parait  endolori. 
La  faiblesse  est  générale  et  très  accusée  surtout  dans  les 
jambes.  Les  réflexes  rotuliens  sont  conservés  et  même  exa- 
gérés. La  sensibilité  est  normale,  la  peau  est  sèche,  fine- 
ment écaillcuse,  amincie.  Nulle  part  il  n*y  a  d'œdème.  Les 
ongles  sont  déformés  et  incurvés.  Excoriations  sèches  au 
niveau  du  sacrum  et  du  grand  trochanter  droit. 

Les  mamelles  sont  indolores,  très  augmentées  de  volume, 
et  contrastant  par  leur  volume  avec  l'amaigrissement  profond 
de  la  poitrine.  Pas  de  diarrhée,  pas  d'albuminurie. 

L'expectoration  est  abondante,  constituée  par  un  liquide 
mousseux  et  des  masses  muco-purulentes.  La  voix  est  un 
peu  enrouée,  très  basse  et  afi'aiblie. 

Outre  des  signes  bien  marqués  de  grandes  excavations 
dans  le  sommet  droit,  voici  ce  qu'on  trouve  à  gauche  : 

Entre  les  côtes,  les  espaces  musculaires  ne  font  de  saillie 
anormale.  En  arrière,  à  la  percussion,  dans  les  fosses  sus  et 
sous-épineuses,  il  y  a  un  son  tympanique,  clair.  Â  l'aus- 
cultation, on  perçoit  un  souffle  amphorique  type,  et,  par 
intervalle,  un  tintement  métallique  tout  à  fait  caractéristique. 
Plus  bas,  on  trouve  les  mômes  signes  jusqu'à  langle infé- 
rieur de  l'omoplate. 

En  avant,  le  souffle  et  le  tintement  se  retrouvent  encore, 
mais  moins  accusés.  Quant  à  la  dyspnée,  elle  est  habituelle, 
mais  ne  s'est  pas  produite  d'une  façon  brusque  et  instan- 
tanée. 

Ces  signes  amphoro-métalliques  ont  persisté  jusqu'à  la 
mort,  survenue  le  22  avril  au  matin. 

Autopsie  (23  avril).  —  Après  avoir  détaché  les  téguments 
du  thorax,  on  fait  sous  l'eau  une  ponction  dans  la  poitrine, 
du  côté  gauche,  sur  la  ligne  axillaire  au  point  où  existaient 
les  signes  amphoriques.  On  voit  sortir  un  certain  nombre 
de  bulles  d*air.  Le  gaz  s'échappe  plus  abondamment  lors- 
qu'on exerce  une  pression  sur  le  diaphragme. 

En  ouvrant  le  thorax,  on  constate  que  le  poumon  gauche 
tout  entier  est  transformé  en  une  énorme  cavité  dont  les 
parois  très  amincies,  se  confondent  avec  la  plèvre  sur  une 
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ffrandô  étendue.  Il  est  facile  de  constater  que  cette  paroi  est 
bien  constituée  par  le  tissu  pulmonaire  à  cause  de  plaques 
de  coloration  araoisée,  et,  sur  certains  points,  de  vaisseaux 
persistant  au  milieu  de  l'ulcération^  et  comme  disséqués  sur 
les  parois  de  la  caverne.  Le  contenu,  peu  abondant,  est  cons- 
titué par  du  liquide  purulent  et  des  détritus.  Sur  les  parties 
latérales  où  la  plèvre  est  complètement  adhérente,  et  fait 
partie  des  parois  de  la  caverne,  on  trouve  un  point  où  Tulcé- 
ration  va  jusqu'à  la  côte  voisine.  Là,  il  existe  une  ulcéra- 
tion du  périoste  avec  carie  superficielle  de  la  côte. 

Ainsi,  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  résultaient 
d'une  caverne  énorme,  et  non  d'un  pneumothorax. 

Ajoutons  ici,  qu'on  n'avait  jamais  pu  produire  le  bruit  de 
la  succession  hippocratique. 

Le  poiimon  aroit  présente  à  son  sommet  plusieurs  ca- 
vernes de  moyennes  dimensions  dont  les  parois  sont  infiltrées 
de  tubercules. 

La  base  est  congestionnée  et  offre  gà  et  là  quelques  pla- 
ques de  pneumonie  chronique  couvertes  de  tubercules  gris. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  plusieurs  travers  de 
doigt.  Il  est  énorme,  sans  déformation  de  son  bord  infé- 
rieur. Son  poids  est  de  3  kilogr.  500  grammes.  Sa  coloration 
est  jaune.  Des  coupes  minces  montrent  une  certaine  transpa- 
rence. Il  y  a  dégénérescence  amyloïde. 

Le  rein  gauche  présente  quelques  kystes  à  sa  surface. 

Il  est  irrégulier  et  bosselé.  La  capsule  s'enlève  cependant 
facilement.  Le  rein  droit  est  aussi  petit,  mais  moins  irrégu- 
lier à  sa  surface.  À  la  coupe,  les  deux  reins  ont  une  colora- 
tion jaunâtre,  pâle  et  paraissent,  eux  aussi,  en  dégénéres- 
cence amyloïde. 

L'ovaire  droit  est  adhérent  à  la  paroi  du  rectum.  L'utérus 
est  d'aspect  et  de  volume  normaux.  Le  col  est  conique  et  sans 
déchirure. 

Les  muscles  des  jambes  et  du  thorax  sont  pâles  et  très 
amaigris. 

Mamelles.  —  Les  deux  mamelles  sont  très  volumineuses. 
Il  y  a  une  hypertrophie  marquée.  Celle-ci  n'est  pas  due  à  la 
graisse  de  la  glande,  mais  au  tissu  même  de  la  glande.  Ici, 
en  effet,  comme  partout,  le  tissu  adipeux,  complètement  ré- 
sorbé, a  disparu  et  toute  la  tumeur  observée  n'est  constituée 
que  par  la  glande. 

Son  volume  est  quadruplé.  Sa  coloration  est  blanchâtre, 
sa  consistance,  un  peu  molle,  n'est  pas  celle  d'un  tissu  pu- 
rement fibreux. 

Â  la  coupe,  même  coloration.  Nulle  part  il  n'existe  de 
foyers  de  ramollissement,  ni  d'aspect  caséeux,  ni  de  tuber- 
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cuIesvisiblesârœilnu.A  la  coupe,  il  ne  s*écoule  aucun  liquide 
par  pression  et  l'on  ne  voit  pas  de  vaisseaux  injectés.  Les 
gauglions  lymphatiques  correspondants  ne  sont  pas  engor- 
gés. 

Les  caractères  macroscopiques  ne  permettent  donc  pas  de 
voir  dans  cette  hypertrophie  une  tumeur  maligne,  ni  une 
tuberculose  de  la  glande,  mais  seulement  de  constater  une 
hypertrophie  notable,  constituée  toute  entière  aux  dépens  de 
la  glande,  sans  participation  du  tissu  conjonctif  péri-glan- 
dulaire,  sans  adhérences  pathologiques  avec  la  peau. 

Examen  microscopique,  —  Au  microscope  on  voit  que  l'hy- 
pertrophie est  constituée  par  un  tissu  fibreux  ayant  envahi 
toute  l'étendue  de  la  glande  et  entourant  ses  conduits  excré- 
teurs et  ses  acini,  formant  autour  d'eux  une  couche  épaisse 
de  tissu  fibreux. 

Les  éléments  de  la  glande  même  existent  encore  mais  ils 
sont  petits  et  un  peu  atrophiés. 

Au  milieu  du  tissu  fibreux,  sur  les  coupes  colorées  au  car- 
min, on  voit,  en  effet,  des  groupes  d'acini  de  petit  volume, 
peu  nombreux  dont  les  parois  sont  revêtues  d'un  épithélium 
normal. 

M.  Chauffard  connaissait  la  malade  dont  M.  Klippel  vient 
de  rapporter  l'histoire.  Il  eut  l'occasion  de  l'examiner  lorsqu'il 
remplaça  M.  Legroux  à  l'hôpital  Laënnec.  M.  Legroux  avait 
porlé  le  diagnostic  de  caverne  tuberculeuse  totale  :  il  écartait 
le  pneumothorax  a  cause  de  l'absence  de  succussion  hippocra- 
tique,  de  la  persistance  des  vibrations  thoraciques  sous  la 
clavicule.  Pourtant,  M.  Chauffard  ne  fut  pas  convaincu  et  en 
raison  de  l'étendue  des  bruits  amphoriques,  il  pensa  qu'on  se 
trouvait  en  présente  d'un  pneumothorax. 

M.  CoRNiL.  — Dans  le  cas  de  M.  Klippel,  on  peut  aisément 
se  rendre  compte  de  l'impossibilité  d'un  diagnostic  différen- 
tiel par  les  signes  sthétoscopiques.  On  trouve  dans  la  poi- 
trine une  caverne  colossale  dont  les  parois  sont  formées  par  le 
poumon  affaissé,  comprimé,  adhérent  à  la  plèvre  et  à  la  paroi 
costale.  Tout  ce  qui  restait  de  parenchyme  pulmonaire  était 
en  état  d'atélectasie.  Ainsi  à  la  racine  des  bronches,  le  paren- 
chyme pulmonaire  est  représenté  par  une  masse  non  crépi- 
tante, complètement  affaissée.  On  ne  pouvait  donc,  dans  le  cas 
présent,  percevoir  aucun  signe  d'auscultation  résultant  de 
la  pénétration  de  l'air  dans  les  alvéoles  pulmonaires  :  c'est- 
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à-dire  qu'on  se  trouvait  en  présence  des  conditions  physi- 
ques du  pneumothorax  et  que  Terreur  était  impossible  à 
éviter. 

Pour  la  mamelle,  il  s'agit  d'une  simple  métamorphose  fi- 
breuse. Il  ne  faut  pas  dire  qu'il  s'agit  là  d'une  tumeur  :  le 
caractère  d'une  tumeur  est  de  s'isoler  ;  or  ici,  non  seulement 
les  deux  mamelles  étaient  prises,  mais  dans  chacune  d'elles, 
il  s*agil  d'une  néo-formation  fibreuse  diffuse  avec  des  Qbres 
hyalines,  très  grosses.  En  môme  temps,  les  culs-de-sac  glan- 
dulaires sont  atrophiés  ;  les  cellules  épithéliales  sont  petites, 
les  acini  très  distants  les  uns  des  autres.  En  un  mot,  ils^agit 
d'une  hypertrophie  fibreuse  totale  des  deux  mamelles.  C'est 
là  une  lésion  bien  différente  de  celle  qui  est  désignée  sous  le 
nom  de  fibrome  ou  d'adénome  de  la  mamelle  :  celle-ci  débute 
par  un  ilôt  dur;  puis,  la  totalité  de  la  mamelle  se  prend  suc- 
cessivement. Au  microscope,  on  constate  que  les  tubes  glan- 
dulaires sont  dilatés,  altérés,  que  les  cellules  épithéliales  sont 
en  néo-formation,  et  on  trouve  des  fibromes  arborescents  qui 
se  développent  dans  les  acini  et  dans  les  lymphatiques.  Rien 
de  tout  cela  ne  s'observe  dans  le  cas  de  M.  Klippel.  Ici, 
même  par  Texamen  à  l'œil  nu,  on  peut  prévoir  la  nature  de 
l'altération  :  la  coupe  offre  en  effet  une  surface  gris  blan- 
châtre, homogène,  sans  granulations,  sans  lobulation  ;  la 
mamelle  ressemble  presque  à  une  mamelle  en  lactation  ; 
pourtant  l'utérus  est  en  état  de  vacuité. 

Une  discussion  s'engage  alors  entre  certains  membres  de 
la  Société  au  sujet  des  rapports  qui  peuvent  exister  entre 
la  lésion  mammaire  et  la  phthisie  pulmonaire.  Il  semble  ré- 
sulter de  cette  discussion  :  1<»  que  la  lésion  observée  dans  le 
cas  de  M.  Klippel  est  différente  de  celle  signalée  par  M.  Leu- 
det  chez  les  phlhisiques  ;  dans  les  faits  de  Leudet,  il  s'agis- 
sait d'un  processus  inflammatoire,  douloureux,  d'une  mam- 
mite  ;  2<»  qu'il  n'est  pas  prouvé  que  l'hypertrophie  fibreuse 
des  deux  mamelles  soit  sous  la  dépendance  de  la  phthisie 
pulmonaire. 

Le  secrétaire^ 
D'  A.-B.  Marfan. 
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Séance  du  6  mai  4887. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Kystes  multiples  du  rein.  —  Phlegmon  diffus,  par 

Ëdgard  Chevauer,  interne  des  hôpitaux. 


Le  nommé  Fa...,  Edouard,  âgé  de  33  ans,  chauffeur,  entre 
le  25-avril  1887,  salle  Malgaigne,  n<>  4,  à  rijôpilal  Laënnec, 
dans  le  service  de  M.  Nicaise,  suppléé  par  M.  Kirmisson. 

Antécédents  héréditaires,  —  Mère  morte  hydropique. 

Antécédents  personnels.  —  Une  pneumonie  en  1883,  une 
seconde  en  1885.  Le  malade  nie  tout  antécédent  blennorrha- 
gique  ou  syphilitique,  mais  avoue  avoir  fait  quelques  excès 
alcooliques. 

Samedi  dernier,  23  avril,  il  avait  une  écorchure  à  la  face 
dorsale  de  la  deuxième  phalange  de  Tannulaire  de  la  main 
droite  ;  il  a  mis  cependant  sa  main  dans  de  Teau  de  javel  et 
dans  de  l'eau  de  rouille,  et  le  soir,  vers  dix  heures,  il  s'aperçut 
d'une  tuméfaction  occupant  la  première  phalange  de  1  annu- 
laire et  du  médius.  Bientôt  le  dos  de  la  main  devint  gros  et 
rouge,  puis  la  paume  de  la  main,  et  enQn  rapidement  la 
partie  inférieure  de  Tavant-bras  droit.  Dès  le  début,  le 
malade  eut  un  frisson  assez  violent  et  surtout  prolongé,  ce 
frisson  dura,  en  effet,  toute  la  journée  du  dimanche.  La 
fièvre  était  vive  et  la  soif  ardente.  Il  eut  la  première  et  la 
deuxième  nuit  de  l'insomnie. 

Etat  actuel.  Le  25,  à  la  contre-visite. 

Le  malade  présente  une  tuméfaction  notable  de  la  face 
dorsale  des  doigts  de  la  main  droite  ;  le  dos  de  la  main  est 
tuméfié  et  rouge;  la  paume  de  la  main  est  prise  également, 
et  Ton  détermine  une  douleur  très  vive  sur  la  commissure 
des  doigts  et  à  l'éminence  thénar  ;  l'attitude  de  la  main  rap* 
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pelle  la  main  dite  en  griffe,  mais  Textension  provoquée  des* 
doigts  n'est  pas  très  douloureuse.  L'avant-bras  est  tuméfié 
et  la  peau  rouge  ;  à  la  pression,  on  a  une  sensation  de  résis- 
tance et  l'on  provoque  de  la  douleur  jusqu'au  niveau  du 
coude.  Les  ganglions  axillaires  sont  un  peu  gros,  mais  peu 
douloureux  et  le  ganglion  épilrochléen  est  très  appréciable. 

L'état  général  est  un  peu  atteint.  L'appétit  est  nul  ;  depuis 
samedi  le  malade  n'a  pas  mangé;  un  peu  de  constipation; 
langue  saburrale,  mais  humide  ;  fièvre  assez  forte,  38°,6, 
pouls  fort.  Soif  vive.  Rien  à  l'auscultation,  ni  au  cœur,  ni 
dans  la  poitrine.  Les  urines,  fortement  chargées  de  sels,  ne 
contiennent  ni  albumine,  ni  sucre. 

Diagnostic  :  phlegmon  diffus.  On  prescrit  au  malade  un 
bain  de  bras. 

26  avril.  La  température  est  à  37*>,6.  Le  phlegmon  ne 
s'est  pas  étendu.  On  incise  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  au 
niveau  des  3®  et  4®  métacarpiens  on  trouve  du  pus,  et  avec 
la  sonde  cannelée  on  tombe  sur  un  décollement  étendu  de 
la  face  dorsale,  et  la  sonde  s'engage  jusqu'à  la  paume  de  la 
main  où  on  incise  au  niveau  du  pouce.  Le  soir,  tempé- 
rature 39^  On  continue  les  bains  de  bras  et  pansements 
phéniqués. 

Le  27.  Même  état.  Le  phlegmon  a  peut-être  pris  un  peu 
plus  d'extension. 

Température,  37**,6  le  matin.  Longue  incision  sur  la  face 
dorsale  de  l'avant-bras,  à  la  partie  moyenne;  on  trouve  du 
pus  infiltré  dans  les  aréoles  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
mais  pas  collecté;  même  état  général;  le  malade  a  un  peu 
de  diarrhée.  Température  le  soir,  39<*,4.  Les  urines  contien- 
nent de  l'albumine.  On  prescrit  0  gr.  50  de  sulfate  de  quinine 
et  du  vin. 

Le  28.  La  température  est  à  38o,4  le  malin.  On  fait  sur  la 
face  dorsale  de  l'avant-bras  et  de  la  main  une  trentaine 
d'ignipunctures  assez  profondes  ;  on  en  fait  quelques-unes 
sur  la  face  antérieure,  qui  tend  à  se  prendre.  Le  soir,  3S^,S. 

Le  29.  Température  du  matin,  37°,6;  température  du 
soir,  39®,8.  Le  malade  a  du  délire  assez  fort,  dans  la  nuit 
surtout.  Même  traitement.  Sulfate  de  quinine  0  gr.  50,  et 
opium  0  gr.  05. 

Le  30.  Température  du  matin,  37°  ;  le  soir,  38o,4.  Le 
délire  continue  toute  la  nuit  ;  il  s'est  fait  un  peu  d'extension 
du  phlegmon  sur  le  bras. 

1®*'  mai.  Le  bras  est  rouge,  tuméfié,  douloureux,  Jusqu'à 
l'épaule.  On  fait  de  nouvelles  pointes  de  feu,  celles-ci  sur  le 
bras.  Température,  37o,2  le  matin  ;  38**,4  le  soir.  Le  délire 
continue  toute  la  journée  ;  il  devient  violent  la  nuit. 
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Le  2.  Frisson  assez  violent  le  matin  ;  température  38®.  La 
rougeur  du  bras  a  notablement  diminué,  la  suppuration  se 
fait  bien.  Le  soir,  température  38'',2  ;  le  malade  est  beaucoup 
plus  calme;  les  uriues  ont  toujours  de  Talbumine. 

Le  3.  Température,  39°,4  le  matin.  Le  malade  est  calme  et 
la  suppuration  se  fait  bien.  Température  du  soir,  39^ 

Le  4.  Température  du  matm,  38<>,8.  Le  malade  étant 
calme,  on  su'pprime  l'opium  et  Ton  maintient  le  sulfate  de 
quinine.  Le  soir,  40^  mais  le  malade  est  calme. 

Dans  la  nuit,  vers  deux  heures  du  matin,  il  est  repris  de 
délire,  puis  de  convulsions  assez  violentes  et  il  meurt  à  trois 
heures,  avec  une  température  de  43*. 

Autopsie  faite  le  6  mai,  à  dix  heures  du  matin. 

Du  côté  du  membre  thoracique,  on  trouve  un  phlegmon 
diffus  panniculaire,  n'intéressant  pas  les  couches  sous- 
aponévroliques.  Rien  dans  les  articulations. 

Thorax.  On  trouve  de  fortes  adhérences  pleurales,  ancien- 
nes, surtout  à  droite;  on  est,  par  place,  obligé  de  déchirer  le 
parenchyme  pulmonaire.  Congestion  intense  des  deux  pou- 
mons, surtout  dans  les  parties  postérieures:  au  sommet 
gauche,  deux  petits  noyaux  caséeux  assez  consistants  et  du 
volume  d'une  lentille.  Au  sommet  droit,  un  petit  noyau  cré- 
tacé. On  ne  voit  pas  de  tubercules  dans  le  reste  du  poumon. 
On  ne  trouve  pas  de  noyaux  de  broncho-pneumonie. 

Le  cœuTj  de  volume  normal,  présente  sur  les  valvules 
mitrales  une  forte  teinte  rouge  livide,  due  à  l'imbibitioh, 
mais  ne  disparaissant  pourtant  ni  par  le  lavage,  ni  par  le 
frottement.  Cette  teinte  rouge  se  retrouve  sur  l  aorte.  On  ne 
constate  pas  de  dépôts  flbrineux. 

Le  cerveau  n'offre  qu'un  peu  de  congestion  des  vaisseaux 
périphériques. 

Le  péritoine  n'a  rien  de  particulier.  Le  foie  est  volumi- 
neux, gras,  avec  des  traces  de  cirrhose.  Le  raie  est  volumi- 
neuse et  diffluente. 

Du  côté  de  l'appareil  urinaire  se  voient  des  lésions  inté- 
ressantes. La  vessie  et  les  uretères  sont  sains,  mais  les  reins 
sont  altérés.  Le  rein  droite  de  volume  assez  fort,  présente 
sur  sa  face  antérieure,  dans  sa  moitié  inférieure,  des  kystes 
assez  nombreux,  du  volume  d'une  lentille  et  de  teinte  foncée, 
avec  liquide  transparent  pourtant,  les  uns  simples,  les  autres 
agglomérés  et  peu  saillants.  Au  niveau  du  bord  inférieur  du 
rein  on  trouve  une  tumeur  plus  volumineuse,  saillante,  du 
volume  d'une  noix,  multilobée,  à  paroi  mince  et  transparente, 
avec  du  liquide  clair.  La  coupe  longitudinale  du  rein  montre 
un  peu  de  congestion,  mais  pas  de  traces  de  néphrite.  Les 
calices  et  bassinet  sont  normaux. 
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L6  rein  gauche  présente  peu  de  lésions,  pourtant  on  dé- 
couvre un  pelit  kyste  périphérique  du  volume  d'un  grain  de 
mil  et  de  même  aspect  que  les  kystes  simples  du  rein  droit; 
de  plus,  en  faisant  une  coupe  pour  eiilever  un  cube  de  paren-, 
chyme  rénal  on  découvre  un  kyste  profond,  à  l'union  des 
substances  médullaire  et  corticale  et  du  volume  d'un  noyau 
de  cerise.  La  coupe  du  rein  ne  présente  rien  de  particulier,  à 
part  un  peu  de  congestion,  le  rein  ne  semble  pas  altéré.  Rien 
aux  calices  et  bassinet. 

L'examen  histologique  fait  par  notre  collègue  et  ami 
Klippel  ne  montre  aucune  altération  rénale  qui  puisse  se 
rapprocher  des  lésions  des  néphrites  interstitielle  ou  paren- 
chymateuse. 

Réflexions.  —  En  présence  des  lésions  rénales,  on  pourrait 
émettre  plusieurs  hypothèses.  Tout  d'abord,  il  semble  logique 
d'admettre  que  la  lésion  ne  se  rattache  pas  à  l'affection  dont 
est  mort  le  malade.  Deux  hypothèses  se  présentent  alors  à 
nous  : 

1^  Ou  bien  il  s'agit  de  kystes  du  rein,  analogues  à  ceux 
qu'on  trouve  dans  la  néphrite  interstitielle; 

2®  Ou  bien  c'est  là  le  début  de  la  dégénérescence  kystique 
du  rein. 

.  La  première  hypothèse  nous  semble  devoir  être  écartée, 
puisque  l'examen  histologique,  fait,  il  est  vrai,  en  dehors  des 
points  intéressés  par  les  kystes,  n'a  pas  montré  de  lésions 
interstitielles. 

Quant  à  la  seconde,  l'examen  histologique  de  ces  mêmes 
régions  kystiques,  examen  dont  notre  chcîr  maître,  M.  le 
docteur  Gombault,  médecin  de  l'hospice  dlvry,  a  bien  voulu 
se  charger,  cet  examen  nous  montrera  s'il  faut  voir  dans 
notre  cas  le  début  de  la  maladie  kystique. 

S'il  en  est  ainsi,  la  communication  en  serait  faite  à  la 
Société  analomique,  avec  la  présentation  des  préparations. 

M.  CoRNTL  fait  remarquer  que  la  couleur  rouge  de  l'endo- 
carde et  de  Tendartère  signalée  dans  l'observation  n'est  pas 
une  lésion  d'endocardite  et  d'artérose,  mais  un  résultat  de 
Timbibition  cadavérique.  Elle  indique  tout  au  plus  un  état 
difflueut  du  sang.  Les  végétations  faisaient  absolument  défaut 
sur  les  valvules. 

Quant  aux  reins,  on  y  voit  des  kystes  isolés  ou  agminés, 
par  place,  mais  ce  n'est  pas  là  la  dégénérescence  kystique  du 
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rein,  telle  que  la  décrivent  Rayer  et  Cruveilhier,  par  exemple. 
Ces  kystes  sont  fréquents,  même  en  dehors  de  la  néphrite 
interstitielle  et  ne  donnent  lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel. 
En  somme,  le  malade  en  question  paraît  être  mort  de 
pyo-septicémie. 


Sur  le  siège  exact  de  la  fissure  alvéolaire  dans  le  bec- 
de-lièvre  complexe  de  la  lèvre  supérieure.  Ses  rela- 
tions avec  le  système  dentaire,  par  Â.  Broca,  prosec- 
teur  à  la  Faculté. 


Il  semble  que  tout  doive  être  dit  sur  le  siège  de  Ta  flâsure 
osseuse  dans  le  bec-de-lièvre  complexe  de  la  lèvre  supérieure. 
Que  peut-il  rester  à  changer  dans  une  théorie  édifiée  depuis 
prèd  d'un  siècle,  à  Faide  de  pièces  et  d'observations  recueil- 
lies par  les  plus  éminents  des  analomistes,  des  embryolo- 
fisles,  des  chirurgiens!  El  pourtant,  il  est  probable  que 
epuis  près  d'un  siècle  on  a  fait  fausse  route  et  la  question 
est  remi>e  à  l'élude  depuis  5  ou  6  ans. 

Je  ne  rappellerai  qu'en  quelques  mots  la  vieille  querelle 
ostéologique  de  Tos  intermaxillaire.  Galien  (1)  avait  attribué 
à  l'homme  la  suture  incisive  de  certains  singes.  Cette  des- 
cription fausse  régna,  presque  sans  conteste,  pendant  qua- 
torze siècles.  Au  début  du  XIIl^  siècle,  Abdallalif  (de  Bagdad) 
avait  bien  affirmé  mie  la  mâchoire  humaine  décrite  par 
Galien  ne  correspondait  pas  à  la  réalité  des  choses  ;  le  dogme, 
appuyé  sur  le  principe  d'autorité,  avait  triomphé,  et  c'est  avec 
Vésaie  senlemenl,  au  milieu  du  XVI«  siècle,  que  commença 
l'insurrection  efficace (1555).  Mais  elle  dépassa  vite  le  but; 
tandis  que  les  galénistes  continuèrent  à  soutenir  que  le  texte 
de  Galien  est  exact  et  pour  l'homme  et  pour  les  animaux, 
les  anti-galénistes  ne  se  trompèrent  pas  moins  en  niant  l'in-» 
termaxillaire  aussi  bien  chez  les  animaux  que  chez  l'homme. 

D'autres  défendirent,  avec  raison,  une  opinion  intermé- 
diaire. Galien  avait  vu  juste  pour  les  animaux;  pour  l'homme, 
il  avait  tort.  Mais  alors  surgit  une  nouvelle  difficulté:  ne  faU 
lait-il  pas  établir  une  différence  tranchée  entre  l'homme  et  les 
animaux?  De  là  une  doctrine  :  l'homme  n'a  pas  d'intermaxil- 
laire  et  les  animaux  en  ont  un.  Malgré  les  assertions  et  les 
faits  de  Colombo,  Spigel,  R.  Nesbitt  (1736),  Albinus  (1737), 
Vicq-d'Azyr  (1779),  Gœthe  (1786),  d'autres  auteurs,  tels  que 

(1)  Ce  résumé  hl8tori<^ue  est  fait  diaprés  l'exoellente  thèse  de  M.  Hamt 
où  Ton  trouvera  les  iadications  bibliographiques  nécessaires. 
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Camper,  niaient  l'existence  de  l'intermaxillaire  humain  et 
montraient  une  fois  de  plus  la  puissance  d'une  idée  dogma- 
tique préconçue.  Et  cela  dura  pendant  longtemps,  car  Cuvier, 
Cruveilhier,  Pigné,  défendaient  encore,  vers  1840,  la  doctrine 
de  Camper,  et  même,  en  1859,  Em.  Rousseau  a  voulu  la 
faire  renaître  de  ses  cendres.  Aujourd'hui,  il  n'est  plus  ques- 
tion de  semblables  controverses.  Leidy,  Robin  et  MagitoU 
Rambaud  et  Renault,  Hamy  ont  mis  hors  de  doute  l'existence 
de  i'intermaxillaire  humain.  Mais  il  faut  se  demander  quel 
est  son  mode  exact  de  constitution,  et  ce  problème  est  vive- 
ment éclairé  par  l'étude  de  la  tératologie ,  c'est-à-dire  du 
bec-de-lièvre. 

Goethe,  qui  avait  publié  en  1786  un  mémoire  remarqua- 
ble sur  l'os  intermaxillaire,  revient  sur  cette  étude  en  1819  et 
écrit  :  «  le  bec-de-lièvre,  et  surtout  le  bec-de-lièvre  double, 
sont  des  indications  de  l'os  incisif.  Dans  le  bec-de-lièvre 
simple,  la  suture  moyenne  qui  réunit  les  deux  moitiés  r|^te 
béante  ;  dans  le  bec-de-lièvre  double,  l'os  incisif  se  sépare  de 
la  mâchoire  supérieure,  et,  comme  toutes  les  parties  de  l'é- 
conomie sont  liées  entre  elles,  la  lèvre  se  fend  en  même 
temps.  L'os  intermaxillaire  étant  un  os  séparé,  on  comprend 
que  l'on  puisse,  pour  déterminer  la  çuérison,  l'enlever 
sans  intéresser  le  moins  du  monde  la  mâchoire  supérieure. 
La  connaissance  exacte  des  lois  de  la  nature  sert  toujours 
à  la  pratique  »  (1). 

Goethe  semble  avoir  été  le  premier  à  avoir  cette  concep- 
tion du  bec-de-lièvre  :  la  fente  osseuse  passe  entre  le  maxil- 
laire et  l'intermaxillaire.  Certes,  c'était  une  hypothèse 
séduisante,  mais  ce  n'était  qu'une  hypothèse.  L'indépen- 
dance de  deux  points  osseux  n'explique  nullement  qu'une 
fente  puisse  se  produire  entre  eux.  Y  a-t-il  des  assures 
entre  les  diaphyses  et  les  épiphyses  ?  La  preuve  n'était 
donc  pas  faite,  et  l'on  comprend  que  cette  doctrine  ne  fût 
pas  universellement  adoptée  ;  qu'elle  ait  eu  pour  adver- 


(1)  Gœthb.  jDem  Mensehen  voie  den  TMeren  Ut  ein  Zkft^gchenkTtocken 
derobem  Kinnlade  zu  zmchreiben,  lena.  1786.  In  Ckethes  Sammtliche 
Werke.  Paris,  1836.  T.  V.  p.  626.  Additions,  1819,  ibid.  p.  530.  Voy.  aussi 
Œuvres  d'histoire  naturelle  de  Oœthe^  trad.  et  annot.  par  Gh.  liABTDfS. 
Paria  et  Ctenève.  Sans  date,  in-S"»,  p.  79,  92  et  436.  Peut^tre  Taddition  où 
il  est  question  du  bec-de-lièvre  n'est-elle  pas  de  1819.  Dans  la  traduc- 
tion Martins,  en  effet,  ce  passage  précède,  sans  aucune  démarcation  une 
phrase  où  Goethe  cite  la  thèse  de  Nicati  :  Spécimen  aTuttomico-patholo- 
gicum  inauaurale  de  lahii  leporini  congeniti  natnra  et  origine.  Or  ce 
travaU  est  de  1822.  11  est  vrai  que,  dans  le  texte  allemand  dont  j*ai  cité 
Tédition,  un  trait  de  séparation  existe,  sans  autre  indication,  entre  cette 
addition  et  la  précédente.  L'ordre  n*est  pas  non  plus  tout  à  fiût  identique 
à  celui  de  la  traduction. 
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saires  des  hommes  tels  que  Gruveilhier  (1),  que  Vel- 
peau  (2). 

Maisea  1848  survinrent  les  recherches  embryologiques  de 
Ck>8te,  et,  dès  lors,  la  théorie  du  bec-de-lièvre  sortit  du 
domaine  de  l'hypothèse  pour  entrer  dans  celui  des  faits  et 
de  l'observation  exacte.  Il  fut  démontré,  à  partir  de  ce 
moment,  que  la  face  présente  des  fentes  normales,  qui  peu- 
vent ne  pas  s'oblitérer  :  d'où  les  fissures  pathologiques 
dites  bec-de-lièvre.  Cette  superposition  exacte  des  faits 
embryologiques  aux  faits  tératologiques  a  été  clairement 
exposée  par  Ad.  Richard,  en  1851  (3).  L'intuition  géniale 
de  Goethe  était  vérifiée  :  la  monstruosité  reproduit  un  état 
transitoire  normal  du  fœtus  ;  elle  est  un  arrêt  de  dévelop- 
pement. 

Peu  à  peu,  les  recherches  de  Coste  (4)  furent  complétées 
et  enfin,  dans  ces  dernières  années,  on  enseignait  classique- 
ment la  doctrine  suivante,  dont  je  vais  donner  un  résumé 
rapide,  d'après  les  traités  récents  de  Kœlliker  (5)  de  Tarnier 
et  Chantreuil  (6). 

Au  quatorzième  jour,  la  cavité  naso-buccale  est  une  simple 
dépression  comprise  entre  les  deux  arcs  pharyngiens  supé- 
rieurs en  bas  et  latéralement,  le  bourgeon  frontal  en  haut. 
Puis,  le  bourgeon  frontal  se  divise  en  deux  bourgeons  fron- 
taux latéraux,  qui  se  sépareront  à  leur  tour  en  deux  bourgeons 
secondaires,  dits  bourgeons  n/isaux  interne  et  externe^ 
séparés  par  la  fossette  olfactive,  origine  de  la  narine,  pro- 
longée jusqu'à  la  cavité  buccale  par  un  sillon,  sillon  nasai. 
Pendant  que  ce  travail  s'accomplit.  Tare  pharyngien  supé- 
rieur se  divise  en  deux  bourgeons  maxillaires^  distingués 
en  supérieur  et  inférieur. 

Les  bourgeons  maxillaires  supérieurs  et  les  bourgeons 
nasaux  forment  les  parties  molles  et  osseuses  de  tout  le 
massif  maxillaire  supérieur.    Les   bourgeons  maxillaires 

(1)  J.  Cbuvbilhieb.  Traité  d'anat.  patk.  gén.  Paria,  1849,  t.  I,  p.  198 
et  205.  Voy.  ausâi  Traité  d'aruitomie  descriptive,  3«  éd.  t.  I,  p.  170, 
Paris  1851;  t.  I£I,  p.  211  et  212,  Paris  1852.  Voy.  aussi  Discussions 
diverses,  in  BulL  Soo.  anat. 

(2)  Vblpeau.  Embryologie  humaine,  1833,  diaprés  Richard,  îoo,  oit. 
p.  421. 

(3)  Ad,  Richard.  Sur  la  vraie  nature  de  la  fismre  labio-palatine 
{bec-de-lièvre  et  ses  complications),  in  Arch.  gén.  méd.  1850,  4*  série, 
t  XXV,  p.  419. 

(4)  COSTB.  Histoire  géiiérale  et  particidière  du  développement,  1848, 
t.  I.  fasc.  2. 

(5)  A.  Eœllikbb.  Eiihbryologie,  etc.,  trad.  par  A.  Schneider.  Paris,  1882, 
p.  477. 

(6)  Tabnibb  bt  Chantreuil.  Traité  de  l'art  des  accouchements, 
1. 1,  p.  296,  Paris,  1878. 

soc.  AKAT,  17 
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supérieurs  correspondent  à  tout  ce  qui  est  le  corps  du 
maxillaire,  c'est-à-dire  à  cette  partie  du  rebord  alvéDlairs 
qui  supporte  les  molaires  et  la  canine.  Les  bourgeons 
nasaux  externes  s'arrêtent  à  mi-chemin  et  constituent  Taile 
du  nez.  Un  eUlonlcLcrymaly  futur  canal  lacrymal,  les  sépare^ 
à  la  jouO)  du  bourgeon  maxillaire  sui>érieur.  Les  bour^ 
geons  nasaux  internes,  au  contraire,  continuent  à  descendre. 
§ur  la  ligne  médiane,  ils  s'unissent  entre  eux  et  s'élar- 
gissent de  chaçiue  côté  pour  aller  à  la  rencontre  des  bour- 
geons maxillaires  supérieurs.  Ils  passent  ainsi  au-dessous 
des  bourgeons  nasaux  externes  et  transforment  en  deux 
trous,  les  narines,  les  deux  fossettes  olfactives.  Du  tubercule 
médian,  ainsi  formé  par  la  coalescence  des  deux  bourgeons 
nasaux  internes,  dépend  tout  l'os  intermaxillaire^  avec  ses 
quatre  incisives,  et  toute  la  partie  correspondante  de  la 
lèvre  supérieure. 

Prenons  tout  cela  au  point  de  vue  du  bec-de-liôvre.  La  fis- 
sure latérale  ordinaire  passe  entre  le  bour^n  nasal  interne 
et  le  bourgeon  maxillaire  supérieur.  Simple>  elle  n'intéresse 
que  la  lèvre  ;  complexe,  elle  entame  le  bord  alvéolaire  entre 
1  incisive  et  la  canine  pour  aller  de  là,  oblique  en  arrière  et 
en  dedans,  jusqu'au  trou  palatin  antérieur.  Si  la  fissure  est 
bilatérale,  elle  isole  un  tubercule  osseux  où  s'implantent  les 
quatre  incisives  ;  c'est  la  reproduction  exacte  de  l'os  incisif. 
Aussi  est-il  juste  d'appeler  cette  théorie  :  Théorie  de  Goethe. 

Cette  doctrine  a  régné  sans  conteste  jusqu'en  1879.  Â  cette 
date,  Albrecht  a  commencé  à  l'attaquer  et  il  a  continué,  de* 
puis,  dans  touteune  série  de  mémoires  (4).Le  point  de  départ 

(1)  p.  Albbeght.  Die  morpholoqûche  Bednttung  der  seitlicJien  Kîe- 
fertpalte  und  die  wah/rseheinùehê  Mxistemt  ton  mer  ZiûUchenkiefem  hei 
den  Saugethieren  in  ZoologUcher  Atueiger,  Leipzig,  1879,  n*  25,  p.  207« 
Swr  les  quatre  04  intermaxillaires ^  le, heode-lièvre  et  la  valeur  tnerph»- 
logique  aes  dents  iTiciHves  supérieures  de  V homme.  Commun,  à  la  Soc. 
d'anthrop.  de  Bruxelles,  25  octobre  1883.  Sur  la  fente  mawUlaire  double 
sous-muqueuse  et  les  quatre  os  intermaxillaires  deVornithorinque  adulte  n&r- 
97ui/.  Commun.à la  ^.  d'anat.  path.de  Bruxelles. 25  DOYen(iDrel8S3.  Uaher 
die  vier  Zwischenkiefer  des  McTiscken.  Commun,  au  14«  congr.  de  la  600. 
allem.  d'antbropol.  in  Corresrandenzhl.  derdeutsch  anthrof,  OeseUseks^/U 
Mûnchen,  1883,  n'il.  Ueherdie  Soitliehe  Kieferspalte  der  SaUgethi^re, 
Commun,  à  la  66'  réun.  des  méd.  et  natur.  allemands,  1884.  Ueber  die  «pr- 
pholoçiscke  Bedeutuna  der  Ki^er^  Lippen  und  Gesichtspaiten,  Comman. 
au  18*  congr.  ail.  de  chir.  Bés.  lu  Centralblattf.  chir.  1884,  n»  S3.  Beilase, 
p.  37,  in  extenso  in  Arch.f.  Klin.  chir.,  1885,  t.  XXXI,  p.  227.  Vov.  dis- 
cussions BerL  Klin.  Woch.,  1884,  n»  22,  p.  3d0  et  1885,  p.  294.  Uebér  die 
Zahl  der  Zâhne  bei  den  Hasenschartenkieferspaltcn.  In  CentralkL  /. 
chir.,  1884,  n?  32.  Anomalies  dentaires  diverses  de  la  mâchoire  saine. 
14«  congr.  de  chir.  anal,  in  Centralblatt  /.  chir.  Beilage  p.  46.  Zur  Ziois* 
ehânkùiferfraçe  (réponse  à  Stohr)  in  Fortsekritte  der  Medicin^  1885,  t.  III, 
p.  443.   Vebcr  den  morphdogisclien  SUz  den  UaftiHChtirUnkii^érspaUt 
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de  tout  cela  est  erroné,  aflSrme-t-il  :  la  fente  alvéolaire  passe 
entre  Tincisive  médiane  et  Tincisive  latérale,  et  non  entre 
cette  dernière  et  la  canine.  Si  elle  est  bilatérale,  le  tubercule 
médian  ne  porte  que  deux  incisives.  L'incisive  latérale  se 
trouve,  en  avant  de  la  canine,  sur  la  lèvre  externe  de  la  fente 
osseuse.  Il  est  donc  indispensable  de  reviser  nos  données 
embryologiques  sur  le  dévelopement  de  la  face.  Mais  les 
idées  d'Albrecbt  sont  loin  d'être  universellement  adoptées. 
Plusieurs  discussions  ont  eu  lieu  sur  ce  point  en  Allemagne, 
et  Kœlliker  fils,  soutenu  en  cela  par  Langenbeck  (H,  s'est  fait 
le  défenseur  de  la  théorie  ancienne.  Aussi  ne  sera-t-il  peut- 
être  pas  inutile  de  décrire  ici  certaines  pièces  capables  d'éluci- 
der quelque  peu  le  problème.  Je  rappellerai  que.  Tannée  der- 
nière déjà,  j'ai  disséqué  un  bec-de-lièvre  que  mon  ami  M.  Po- 
tocki  avait  présenté  à  la  Société.  Cette  pièce  confirmait  la 
théorie  d'Albrecht.  Aujourd'hui,  je  viens  vous  montrer  5  sque- 
lettes de  bec-de-lièvre.  Ces  crânes  ont  été  déposés  par  mon 
père,  il  y  a  déjà  de  longues  années,  au  musée  du  Labora- 
toire d'anthropologie,  à  TEcule  pratique  des  hautes  éludes.  J'ai 
pu  en  prendre  connaissance  grâce  à  l'obligeance  de  MM.  To- 
pinard  et  Chudzinski.  Surla  plupart  d'entre  elles,  les  gencives 
respectées  recouvraient  encore  les  alvéoles  et,  après  les  avoir 
effondrées,  j'ai  mis  à  nu  sans  peine  les  couronnes  dentaires, 
tout  à  fait  bien  caractérisées  par  leur  forme. 

Voici  d'abord  ces  observations,  à  peu  près  sans  commen- 
taires. 


Obs.  L  —  BeC'de-lièvre  bilatéral,  —  Tubercule  médian  à 
deux  incisives.  —  Sur  ce  crâne  on  voit  une  fente  alvéolaire 
bilatérale,  oblique  de  chaque  côté  en  arrière  et  en  dedans  sur 
son  1/4  antérieur.  De  là,  elle  aboutit  surla  face  correspon- 
dante de  la  cloison  médiane  des  fosses  nasales.  Entre  cette 
cloison,  dont  le  bord  inférieur  est  assez  épais,  et  les  apo- 
physes horizontales  du  maxillaire  et  du  palatin  existe  de 
chaque  côté  une  fente  osseuse  antéro-postérieure,  condui- 
sant  dans  les  fosses  nasales.  En   avant,  la  cloison  est 


în  BioloqUches  Ccntraîhl.  1886,  t.  VI,  p.  79  et  121,  Zur  DUinmion  der  die 
Hiuensenarten  und  êchrâgen  Gesichispalten  hetreffenden  VortrSçeder 
Merrm  Biêndi  und  Morian,  In  Centralbl.f,  chir,  1666,  n«  S4.  Beilage, 
p.iS. 

(l)  Th.  Eœlltkeb.  Ueher  dos  os  intermaxillare  des  Mensohâ»  und 
dû  Anatomie  der  Hasenscharte,  und  des  Wol/enracheris.  In  Nora  acta  d, 
Kaiserl.  Leopold.-Carolin.  Deutsch.  Acad,d,2iaturforscheT.'R2Xit.,  1882, 
Bd.  XLIII,  p.  374.  Et  plusieurs  mémoires  et  discussions  indiqués  par 
Albrecht  dans  «es  travaux  successifs. 
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notablement  déviée,  de  façon  à  former  une  convexité  qui 
proémine  dans  la  fosse  nasale  gauche. 

Etude  du  système  dentaire.  —  a.  Le  tubercule  médian, 
assez  fortement  saillant  en  avant,  ne  porte  que  deux  dents 
dont  la  couronne  a  la  forme  typique  d'une  couronne  d  mci- 
sive.  Ces  deux  dents  ne  regardent  pas  directement  en  avant 
mais  se  rencontrent  suivant  un  angle  obtus  ouvert  en  arrière, 
en  sorte  que  leur  face  convexe  regarde  un  peu  vers  la  fissure, 
c'est-à-dire  obliquement  en  avant  et  en  dehors.  La  cloison 
des  fosses  nasales  tombe  entre  ces  deux  dents. 


lftasftf€S  mtéiêms 


MtUires 


Mçfêfres 


1     ' 


Fia.  1.  —  Bec-de-lièvre  n^  1,  au  Musée  du  laboratoire  d'anthropologie 
à  TEcole  pratique  des  hautes  études  (1). 


b.  Les  arcades  dentaires  de  chaque  côte  des  fissures  sont 
parfaitement  symétriques  et  on  y  compte  d'arrière  en  avant 
1*  et  2<»  deux  alvéoles  larges,  rectangulaires,  contenant  deux 
dents  multicuspidées;  3^  un  alvéole  arrondi,  proéminent  vers 
la  fosse  canine,  où  Ton  voit  dans  le  fond  la  saillie  peu  déve- 

(1)  Tous  les  dessins  de  squelettes  sont  de  grandeur  naturelle. 


Digitized  by  VjOOQIC 


^ÉLiÀ 


A.   BROCA 


261 


loppée  d'une  couronne  conique  et  pointue;  ¥  entre  cet  alvéole 
et  la  fissure  il  en  exisle  un  autre,  où  Ton  trouve  une  couronne 
large  et  tranchante,  qui  appartient  sûrement  à  une  inci- 
sive. 
Aucune  suture  n'apparaît  à  la  voûte  palatine. 

Obs.  il  —  BeC'de-lièvre  unilatéral  gauche.  —  /.a  /fe- 
sure  pcLSse  entre  rtncisive  médiane  et  Vindsive  kUérale.  — 
La  fissure  palatine,  d'abord  oblique  en  arrière  et  en  dehors, 
ne  larde  pas  à  se  redresser  pour  devenir  antéro-postérieure. 
Là,  elle  est  limitée  à  gauche  par  la  lame  horizontale,  ré- 
trécie,  du  maxillaire  supérieur  et  du  palatin;  à  droite  par  un 
rebord  osseux  tranchant,  horizontal,  le  bord  inférieur  du 
vomer,  qui  dépasse  un  peu  le  niveau  de  la  cloison  médiane  des 


^/ue^iits. 


Fio.  2.  —  Bec-de-liôvre  n®  2,  au  Musée  d*anthropologie, 

fosses  nasales.  A  droite,  la  voûte  palatine  existe  en  avant 
mais  non  en  arrière.  En  arrière,  le  bord  inférieur  du  vomer 
est  séparé  de  l'apophyse  horizontale  du  maxillaire  supérieur 
et  du  palatin  par  un  trou  triangulaire  à  sommet  antérieur,  à 
base  postérieure  large  de  9  millimètres  ;  la  longueur  est  de 
16  millimètres.  Vers  le  sommet,  le  bord  interne  (vomer) 
s'incurve  en  avant  et  en  dehors  et  va  s'unir  à  la  lame 
horizontale  du  maxillaire.  En  ce  point  commence  une  petite 
suture  qui  va  entre  l'incisive  moyenne  et  l'incisive  latérale 
droites.  (Rien  ne  prouve  que  sur  le  vivant  les  deux  fosses 
nasales  aient  communiqué  avec  la  bouche.  Il  est  fort  pos- 
sible que  l'orifice  triangulaire  droit  fût  oblitéré  par  une  lame 
fibro-muqucuse.  Cet  arrêt  de  développement  incomplet  n'est 
pas  rare,  en  effet.  Il  a  été  bien  étudié  par  M.  Trélat,  par 
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Notta,  par  Passavant.)  (V.  Bull.  Soc.  chir.  Paris  1869»  p.  404 
et  419). 

Etude  du  système  dentaire, — a.  A  gauche  on  voit  d'arrière 
en  avant  :  1<»  et  2**  une  grande  excavation  rectangulaire,  di- 
visée en  deux  par  une  crôte  transversale.  Cela  correspond 
évidemment  aux  alvéoles  des  deux  molaires,  dont  les  cou- 
ronnes sont  tombées  ;  3*  plus  en  avant  est  un  alvéole  étroit 
en  bas,  dilaté  et  globuleux  sous  le  trou  sous-orbitaire  ;  il 
contient  une  couronne  conique,  pointue,  aplatie  vers  le  col- 
let; c'est  la  forme  typique  d'une  canine;  4^  plus  en  avant 
encore  est  un  autre  alvéole. 

6.  A  droite  :  1®  et  2®  on  voit  en  arrière  deux  alvéoles  con- 
tenant deux  couronnes  multiouspidées;  3^  en  avant,  contre 
la  partie  externe  du  second  alvéole,  est  un  orifice  étroit  con«- 
duisant  dans  un  alvéole  dilaté  sous  le  trou  sous*orbitaire; 
on  y  voit  une  couronne  de  canine;  4°  une  incisive  dans  son 
alvéole  ;  5**  une  incisive  dans  son  alvéole;  6®  une  incisive  dans 
son  alvéole.  Cette  dernière  dent  borde  la  fissure  et  la  regarde 
par  sa  face  convexe. 

Si  on  regarde  la  face  en  avant,  on  voit  que  la  cloison  des 
fosses  nasales  est  fortement  oblique  en  bas  et  à  droite.  Elle 
aboutit  entre  les  deux  alvéoles  antérieurs  de  la  rangée  den- 
taire droite. 

Ces  deux  pièces  confirment  tout  à  fait  la  manière  de  voir . 
d'Albrecht.  L'incisive  latérale  reste  devant  la  canine,  sépa- 
rée par  la  fente  de  l'incisive  médiane.  Dans  la  pièce  suivante, 
il  y  a  absence  du  tubercule  médian.  Or  si  d'un  côté  les  deux 
incisives  sont  absentes,  du  côté  opposé  l'incisive  précanine 
existe  :  la  théorie  de  Goethe  se  trouve  donc  en  défaut.  On 
remarquera  l'asymétrie  de  la  pièce.  Je  dirai  en  passant  que 
Reverdit  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1856, 
une  fissure  bilatérale  asymétrique,  avec  tubercule  médian 
contenant  trois  incisives  (i)  ef ,  en  1864,  Letenneur  (de  Nantes) 
faisait  connaître  une  observation  analogue  (2).  Deramond 
en  a  publié  une  autre  (3). 

Obs.  III.  —  Absence  des  deux  incisives  droites  et  de  and" 
sive  médiane  gaudie.  On  voit  sur  ce  crftne  une  fente  médiane 

(1)  Bbverdit.  Bee-de-lièvre  doublé.  —  Fente  de  la  voûte  palatine,  — 
Tubercule  otêeux  contenant  trois  denté  incisives.  In  Bull.  Boc  chir. 
1856-1866.  1"  série,  t.  VI,  p.  464. 

(2)  Letenneub  (de  Nantes).  In  fiull.  Soc.  ohir.  1864,  3*  série,  t.  Vt 
p.  876. 

(8)  Debamond.  Pièce  décrite  par  C.  Bertrand,  in  Anat.  philoa.  Con- 
form.  de  la  tête  ohei  Tbomme  et  les  vertébrés.  Th.  Montpellier,  1862,  n«91, 
pi.  IX,  fig.  3,  V.  aussi  Hamy.  Th.  citée,  p.  64, 


Digitized  by  VjOOQIC 


A.   BHOGA  268 

limitée,  en  allant  de  haut  en  bas  par  :  1*  les  os  propres  du 
nez  ;  2^  les  branches  montantes  des  maxillaires  supérieurs, 
élargies  et  rapprochées  de  Thorizontale  ;  3<*  par  un  alvéole. 


Fio.  3.  —  Bec-de -lièvre  n»  3,  du  Musée  d'anthropologie. 

En  regardant  le  crâne  par  la  face  inférieure,  on  voit  une 
fente  médiane  uniformément  large  de  18  millimètres,  limitée 
de  chaque  côté,  par  deux  bords  osseux  horizontaux,  minces, 
les  lames  horizontales  des  palatins  et  des  maxillaires.  En 
avant,  ces  deux  bords  osseux  se  terminent  juste  au  niveau 
du  dernier  alvéole.  Entre  ces  deux  bords  on  voit  la  cloison 
médiane,  très  atrophiée,  n'atteignant  pas  le  niveau  des  la- 
mes horizontales.  Par  transparence,  les  trous  de  la  lame 
criblée  apparaissent  au  fond,  de  chaoue  côté. 

Etude  du  système  dentaire.  — a.  A  aroite  on  trouve  sur  Tar- 
cade  dentaire,  d'arrière  en  avant  :  1**  et  2^  deux  alvéoles 
rectangulaires  contenant  chacun  une  couronne  multicus- 
pidée;  3°  un  alvéole  se  dilatant,  globuleux,  dans  la  fosse 
canine  et  remontant  sous  le  trou  sous-orbitaire.  La  dent 
correspondante  est  tombéei  b.  A  gauche  :  1^  et  2°  deux 
alvéoles  rectangulaires  contenant  chacun  une  couronne 
mullicuspidée;  3°  juste  au-dessous  du  trou  sous-orbitaire 
est  un  alvéole  globuleux,  volumineux  où  se  trouve  une  dent 
conique,  pointue,  aplatie  vers  la  base  :  c'est  certainement  la 
canine  ;  4*  plus  en  avant,  et  surtout  plus  en  dedans  est  un 
alvéole  proéminent  vers  la  fosse  nasale  et  vers  la  voûte  pa- 
latine; on  y  trouve  une  couronne  large  et  tranchante  d'inci- 
sive. 

Voici  maintenant  une  pièce  où  la  fente  osseuse  passe  entre 
la  canine  et  une  incisive;  mais  vous  allez  voir  que  cette  inci« 
sive  est  la  médiane  et  non  la  latérale. 
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Obs.  IV.  —  Bec-de-lièvre  unilatéral  gauche  passant  entre 
la  canine  et  Vincisive  médiane.  —  En  regardant  la  voûte 
palatine,  on  voit  la  fissure,  rectiligne  jusqu'au  niveau  de 
l'alvéole  qui  limite  la  lèvre  droite,  se  porter  à  partir  de  là 
en  avant  et  à  gauche.  La  fente  palatine  est  unilatérale  gau- 
che. Les  mesures  sont  13  millim.  pour  la  fente  alvéolaire; 
pour  la  fente  palatine  9  millim.  en  avant  et  4  en  arrière.  Du 
côté  opposé,  la  voûte  palatine  existe.  La  lame  horizontale 
du  maxillaire  et  du  palatin  est  un  peu  au-dessous  du  bord 
du  vomer,  d'où  une  suture  antéro-postérieure  assez  lai^, 
qui  longe,  à  4  millim,  le  bord  interne  de  la  fissure  palatine. 
Arrivée  au  trou  palatin  antérieur,  cette  suture  envoie  plu- 
sieurs branches  qui  seront  décrites  après  les  alvéoles. 

Etude  du  système  dentaire  —  a.  Sur  la  partie  gauche  on 
compte  d'arrière  en  avant  :  1**  eh  avant  de  la  fente  sphéno- 
maxillaire,sous  l'origine  de  la  racine  zygomatique,un  alvéole 


r 


FiG.  4.  —  Bec-de-lièvre  n®  4,  du  Musée  anthropologique. 

volumineux  dont  la  dent  est  tombée;  2*>  un  alvéole  plus  petit 
que  le  précédent,  contenant  une  couronne  multicuspidée; 
3*  un  alvéole  volumineux  et  arrondi  dans  lequel  est  la  ca- 
nine, caractérisée  par  sa  forme  conique.  Un  bord  mince  et 
arrondi  est  seul  à  séparer  cet  alvéole  de  la  fissure. 

b.  A  droite  on  compte  d'arrière  en  avant  :  !<>  et  2*»  deux 
alvéoles  rectangulaires,  spacieux  ;  3<»  et  4**  un  espace  carré 
qui  au  premier  abord  semble  n'être  qu'un  alvéole.  Mais  à 
son  fona  existe  une  crête  osseuse  diagonale,  allant  de  lan- 
gle  postéro-inlerne  à  l'angle  antéro-externe.  Il  y  a  donc  là 
deux  alvéoles  triangulaires,  adossés,  un  postéro-ex terne,  à 
base  externe  (canine),  un  an téro- interne,  à  base  interne  (in- 
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oisive  latérale  droite);  5®  un  alvéole  arrondi;  6**  un  alvéole 
proéminent  en  avant  et  formant  la  limite  droite  de  la  fis- 
sure. 

Il  est  bien  évident  que  ces  deux  derniers  alvéoles  sont 
ceux  des  deux  incisives  médianes.  Cela  est  confirmé  par 
Texamen  de  la  cloison  des  fosses  nasales  :  en  effet,  elle  se 
dévie  à  droite  et  vient  aboutir  entre  ces  deux  derniers  alvéo- 


FiG,  5,  —  Bec-de-lièvre  n*  4,  du  Musée  anthropologique. 


les.  Donc,  l'alvéole  le  plus  extrême  correspond  à  l'os  inter- 
maxillaire gauche.  On  en  est  encore  mieux  convaincu  par 
Texamen  des  sutures  de  la  face  palatine. 

La  suture  antéro-postérieure,  que  j'ai  décrite  à  droite, 
une  fois  arrivée  au  trou  palatin  antérieur,  se  recourbe  en 
1  /2  cercle,  se  portant  en  dehors  et  en  arrière,  et  gagne  le 
5*  alvéole  (incisive  médiane  droite),  pour  s'incurver  davan- 
tage encore  et,  longeant  le  4*,  aller  jusqu'à  la  cloison  qui  le 
sépare  du  3®.  Cette  suture  est  certainement  la  branche  droite 
du  V  delà  suture  incisive.  Après  un  court  trajet,  près  du  trou 
palatin,  elle  avaitenvoyé  une  branche  antérieure  passantentre 
les  deux  derniers  alvéoles  (5®  et  6'),  et  apparaissant  à  la  face 
antérieure.  Cette  scissure  sépare  assez  ces  alvéoles  pour  que 
le  dernier  ait  une  certaine  mobilité.  Elle  répond,  sans  aucun 
doute,  à  la  suture  inter-incisive.  En  avant  de  ce  système  de 
sutures,  Tapophyse  palatine  du  maxillaire  cesse.  Elle  est 
remplacée  par  un  rebord  osseux  mince,  en  V  dont  le  bord 
externe  est  formé  par  la  suture  inter-incisive,  dont  le  bord 
interne  est  séparé  de  1  millimètre  environ  du  vomer  qui  lui 
est  parallèle  et  situé  au  dessus  de  lui.  Cette  lame  en  V  se 
contourne  et  va  former  la  paroi  libre  de  Talvéole  de  la  dent 
qui  borde  la  lèvre  droite  de  la  fissure. 
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Il  résulte  de  cet  examen  que  l'incisive  latérale  est  absente. 
La  dent  qui  reste  dans  Tos  intermaxillaire  droit  doit  être 
considérée,  en  effet,  comme  l'incisive  médiane  gauche.  L'a- 
nalyse des  sutures  incisive  et  inter-incisive  le  prouve  bien. 
Au  reste,  cette  absence  de  Tincisive  latérale  n'est  pas  rare. 
Vous  la  verrez  signalée,  dans  un  instant,  dans  plusieurs 
observations  anciennes.  Ces  jours  derniers,  Je  me  trouvais, 
par  hasard,  en  face  d'un  inconnu  opéré  de  bec-de-lièvre 
double.  Au  milieu  de  son  arcade  dentaire  supérieure  il  y 
avait  deux  larges  incisives  qu'un  vide  notable  séparait  des 
deux  canines.  Y  avait-il  eu  là  une  extraction  symétrique? 
je  n'en  sais  rien,  n'ayant  pas  eu  l'occasion  d'interroger  cet 
mdividu.  Mais  depuis,  j'ai  rencontré  dans  le  service  du  pro- 
fesseur Vernenil  un  jeune  docteur  étranger  que  j'ai  pu 
examiner  :  il  avait  une  assure  labiale  simple  à  laquelle  cor- 
respondait^ au  niveau  de  Tincisive  latérale  absente,  une  dé- 
pression osseuse  entre  la  canine  et  l'incisive  médiane 
gauches. 

Obs.  V.  —  Beode-lièvre  simple;  absence  de  Vincisiw 
latérale  correspondante.  —  José  Manuel  A.,  docteur  en  mé- 
decine, âgé  de  30  ans,  a  été  opéré  à  5  ans,  dans  l'île  de 
Cuba,  pour  un  bec-de-lièvre  simple,  unilatéral  gauche.  Au- 
cune fissure  osseuse  n'existait.  Le  résultat  opératoire  est 
médiocre  et  il  y  a  une  encoche  assez  prononcée.  Actuelle- 
ment, on  trouve  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  deux 
larges  incisives,  un  peu  déviées,  de  façon  à  former  un  angle 
obtus  ouvert  en  avant. A  gauche  de  l'incisive  gauche,  la  gen- 
cive du  bord  alvéolaire  présente  une  sorte  d'aspect  cicatri- 
ciel oui  se  prolonge  obliquement  jusqu'au  raphé  palatin.  À 
gaucne  de  cette  bride  est  la  canme,  saine.  L'incisive  laté- 
rale n'a  jamais  paru,  ni  parmi  les  dents  de  lait,  ni  parmi 
les  dents  permanentes. 

Mais  la  pièce  que  je  fais  passer  maintenant  sous  vos  yeux 
semble  être  en  faveur  de  la  théorie  ancienne.  En  effet,  il  y 
a  quatre  incisives  à  gauche  de  la  fissure  (c'est  un  bec-de-lièvre 
droit],  et  contre  la  lèvre  droite  existe  directement  la  canine. 

Obs.  VL  —  Bec^deMèvre  droit.  Fissure  cUvéolaire  entré 
la  2«  incisive  et  la  canine.  —  En  regardant  cette  pièce  en 
avant,  on  voit  la  cloison  des  fosses  nasales,  déviée  à  gauche, 
se  jeter  sur  le  premier  alvéole  gauche. 

A  la  voûte  palatine,  on  voit  qu'il  existe  à  droite  une  fissure 
complète  limitée  en  dedans  par  le  bord  libre  du  vomer  et  en 
dehors  parles  lames  horizontales  du  maxillaire  supérieur  et 
du  palatin.  A  gauche,  U  voûte  est  intacte  en  avant.  Mais  en 
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arrière  elle  est  percée  d*un  oriâoe  triangulaire  à  base  posté* 
rieure  qui  conduitdans  les  fosses  nasales.c'est^  en  plus  petit, 
la  même  disposition  que  sur  la  pièce  de  l'obs.  II  et  Ton  doit 


FiG.  6.  —  Bec -de -lièvre  n"  6,  du  Musée  anthropologique.  Dessin  repré- 
sentant en  outre  les  deux  dents  unies  (face  supérieure  et  face  concave), 
double  de  grandeur  naturelle, 


faire  les  mêmes  restrictions  sur  Texistence  d'un  orifice  pen- 
dant la  vie. 

Examen  du  système  dentaire.  —  a.  A  droite  (sur  cette  tête 
d'enfant  plus  âgé  que  les  autres)  on  voit  tout  à  rait  en  arrière 
lalvéole  de  la  3®  molaire.  Puis  1«  et  î*»  les  alvéoles  de  la  1" 
et  de  la  2*  molaires,  contenant  chacun  une  couronne  multi- 
cuspidée;  3**  Talvéole  de  la  canine  reconnaissable  à  la  forme 
arrondie,  à  son  siège  sous  Tœil,  à  l'aspect  de  la  dent  qu'il 
contient. 

b.  A  gauche  :  1**  et  2»  les  deux  molaires  (multicuspidées); 
3^  la  canine,dont  l'alvéole  est  fort  peu  visible  au  bord  alvéolaire 
(orifice  au  fond  duquel  on  voit  la  dent  pointue)  mais  fait  une 
saillie  globuleuse  dans  la  fosse  canine  ;  4®  et  5^  deux  couron- 
nes tranchantes  d'incisives  légèrement  chevauchantes  ;  6°  en 
avant  d'elles  est  un  alvéole  sous  la  paroi  duquel  a()parais- 
sent  deux  dents,  certainement  des  incisives^.  La  plus  interne, 
celle  qui  borde  directement  la  fissure,  apparaît  sous  la  forme 
d'une  virgule,  sur  le  flanc  de  l'avant-dernière.  Après  extrac- 
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lion  de  ces  dents  on  constate  bien  que  cet  alvéole,  unique  en 
apparence,  présente  au  fond  une  crête  qui  le  subdivise. 

Mais,  en  enlevant  les  dents,  on  voit  immédiatement  qu'elles 
sont  intimement  adhérentes  l'une  à  l'autre.  Elles  sont  unies 
par  leurs  bords  correspondants,  de  telle  sorte  que  leurs  faces 
concaves  forment  les  faces  d'un  angle  dièdre,  à  peu  près 
droit.  Et  si  on  regarde  la  base,  on  voit  que  les  collets  de  ces 
deux  couronnes  forment,  sans  démarcation,  une  seule  circon- 
férence au  milieu  de  laquelle  apparaît  un  éperon  concave  qui 
sépare  l'une  de  l'autre,  vers  mi-hauteur,  les  cavités  des  cou- 
ronnes. 

Analysons  ce  que  nous  enseigne  cette  observation.  Il  semble 
assez  vraisemblable  que  ces  deux  incisives  viennent  du  même 
genre  dentaire.  Il  y  aurait  donc  une  incisive  interne  supplé- 
mentaire et,  comme  dans  les  deux  observations  précédentes, 


^_r_^'     jj  //feiaKSfierm. 


J  /ne/sfves  de  iait 
FiG.  7.  —  Incisive  Bupplémentaire  sur  un  crâne  sain. 


l'incisive  latérale  serait  absente.  Ce  qui  donne  quelque  fonde- 
ment à  cette  hypothèse,  c'est  que  les  incisives  surnuméraires 
ne  sont  pas  chose  rare.  Ainsi,  vous  en  pouvez  voir  un  exem- 
ple sur  ce  crâne,  sain  d'ailleurs,  sur  lequel  je  vous  montrerai 
dans  un  instant  la  double  suture  incisive. 

Là,  l'anomalie  n'existe  (jue  d'un  côté,  à  gauche.  Ailleurs, 
elle  sera  bilatérale  et  coexistera  avec  le  bec-de-lièvre.  C'est 
là  ce  qui  a  lieu  dans  certaines  fentes  bilatérales  où  le  tuber- 
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cule  médian  porte  quatre  incisives,  alors  que  l'incisive  pré- 
canine borde  néanmoins  la  lèvrç  externe  de  la  fissure. 
M.  Hamy  (1)  a  décrit  dans  sa  thèse  une  pièce  de  ce  genre, 
qu*il  avait  déjà  présentée  à  la  Société  anatomique.  Cet  auteur 
nous  raconte  qu'Etienne  Geoffroy  St-Hilaire  a  observé  le 
même  fait  sur  un  petit  monstre  qu'il  a  appelé  pour  cela 
diodoncéphale. 

Âlbrecht  a  publié  récemment  deux  cas  semblables  (1883) 
et  on  en  trouvera  d'autres  dans  le  travail  de  Th.  Kœlliker. 
Moi-même  enfin,  je  vous  ai  présenté  l'année  dernière  une 
pièce  de  ce  genre.  Je  vous  demande  la  permission  de  vous 
rappeler  le  fait  (2). 

Obs.  VII.  —  Cet  enfant  porte  un  bec-de-lièvre  bilatéral 
de  la  lèvre  supérieure,  fendant  toute  la  hauteur  de  ce  repli 
et  pénétrant  dans  la  narine.  La  fissure  n'est  pas  bornée  aux 
parties  molles,  mais  elle  gagne  le  squelette.  A  droite^  elle 
divise  le  rebord  alvéolaire  obliquement,  puis  devient  antéro- 
postérieure  et  médiane.  A  gauche^  le  rebord  alvéolaire  est 
déprimé,  mais  non  divisé  ;  le  maxillaire  est  mobile  sur  l'in- 
termaxillaire,  mais  la  muqueuse  établit  }a  continuité.  A 
partir  du  trou  palatin  antérieur,  la  fissure  palatine  est  bila- 
térale. Le  bord  inférieur  de  la  cloison,  dont  on  voit  ainsi  les 
deux  faces,  est  un  peu  épaissi,  mais  ne  descend  pas  plus  bas 

3ue  les  parties  latérales  de  la  voûte.  Le  voile  du  palais, 
ivisé,  est  réduit  à  deux  petits  tubercules. 
Examen  du  sytème  dentaire,  —  Le  tubercule  osseux  (j'em- 
ploie ce  mot  malgré  l'absence  de  fissure  réelle  à  gauche) 
est  formé  de  deux,  petites  masses  juxtaposées,  mobiles  Tune 
sur  l'autre.  Chacune  d^elles  contient  deux  germes  dentaires 
dont  la  couronne,  parfaitement  reconnaissable,  a  la  forme 
tranchante  qui  appartient  aux  incisives.  L'incisive  latérale 
est,  à  droite,  un  peu  déviée  vers  la  lèvre  de  la  fissure 
osseuse.  Si  maintenant  on  ouvre  la  gouttière  alvéolaire  en 
arrière  de  la  fissure  à  droite  ;  de  la  dépression  déjà  signalée 
à  gauche,  on  trouve  dans  ces  deux  parties,  absolument  symé- 
tnques,  les  germes  dentaires  suivants  :  l*'  et  2*^  les  deux  cou* 
ronnes  multicuspidées  des  molaires  ;  3*"  la  couronne  conique 
de  la  canine  ;  i^  une  couronne  assez  malformée,  mais  cepen- 


(1)  B.-T.  Hamy.  L*og  intermamlllaire  de  Vhomm^  à  Vétat  normal  et 
pathologique.  Th.  Paria,  1868,  n»  260,  p.  89  :  planche  II,  fig.  8. 

Voy.  aussi  Gadaud,  rapport  sur  la  candid.  de  M.  Hamj,  in  BulL  Soo. 
an.  1868,  p.  471. 

(2)  A.  Bboca.  DUêeetion  d'un  heo-de'lièvre  Jmr  un  ei^atd  malforméf 
préxenté  par  M.  POTOCKI,  in  Bull.  Soc.  an.  1886.  4®  série,  t.  XI,  p.  350. 
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dant  suffisamment  aplatie  et  tranchante  pour  offrir  Taspect 
d*une  couronne  d'incisive. 

On  peut  rapprocher  de  ces  faits  ceux  où  l'incisive  supplé- 
mentaire n'existe  aue  d'un  côté,  le  beo-de-lièvre  étant  unila- 
téral. Ainsi,  Pigné  a  entretenu  la  Société  anatomique  d'un 
homme  de  22  ans  chez  qui  Tarcade  dentaire  supérieure  gauche 

Eortait  9  dents,  7  en  arrière  et  2  en  avant  de  la  fissure  (1). 
.es  deux  dents  qui  limitaient  la  division  étaient  à  l'état  nidi- 
menlaire;  Pigné  admet  qu'il  y  a  eu  bifldité  du  germe  de 
l'incisive  latérale  ;  dans  un  cas  analogue,  Walther  avait  cru 
à  la  biQdité  de  la  canine.  Enfin,  je  signalerai  des  observa* 
tiens  de  R.  Volkmann.  Dans  l'une,  on  trouve  ce  qu'il  y  a 
dans  les  précédentes,  sauf  qu'il  n'y  a  pas  de  fissure  osseuse, 
mais  seulement  une  dépression  cicatricielle  à  gauche  entre 
la  2«  et  la  3*  incisives.  L'autre  est  plus  complexe  car  il  y  a 
7  incisives  et,  s'il  y  en  a  4  sur  le  bord  antérieur  de  la  fissure, 
il  y  en  a  trois  en  avant  de  la  canine  (2).  Ce  dernier  cas  est 
fort  complexe,  mais  il  fait  exception  et  la  plupart  du  temps 
ces  anomalies  dentaires  ne  sont  pas  aussi  irréguliôres,  il  n'y 
a  qu'une  seule  incisive  supplémentaire. 

Voilà  donc  sept  observations,  toutes  contraires  i  la  théorie 
ancienne.  Or  elles  concernent  tous  les  cas  que  j'ai  pu  recueil- 
lir pendant  l'année  qui  vient  de  s'écouler.  Serait-ce  une 
série  heureuse  ?  Il  semble,  en  effet,  impossible  de  se  trom- 
per sur  des  faits  aussi  grossiers  que  la  forme  d'une  cou- 
ronne dentaire,  que  la  numération  des  alvéoles  ;  impossible, 
Ear  conséquent,  de  croire  que  les  anciens  anatomistes,  em- 
ryologistes,  chirurgiens  aient  mal  vu.  Hais  les  faits 
d'Albrecht  sont  déjà  en  nombre  assez  considérable  et  par* 
lent  absolument  dans  le  même  sens  que  les  miens.  Enfin, 
une  statistique  a  été  publiée  en  1885  par  F.  Gotthelf,  sur  les 
bec8"de-lièvre  observés  par  Czerny,  à  Heideiberg,  de  1877  à 
1883  (3).  Or,  sur  14  cas  dont  la  dentition  est  étudiée,  on  n'en 
trouve  que  3  où,  les  4  incisives  existant,  la  fissure  passe 
entre  la  canine  et  l'incisive  latérale.  Il  y  en  a  4  où  la  fissure 
passe  entre  deux  incisives  ;  un  de  ces  faits  concerne  une 
mâchoire  à  cinq  incisives.  Enfin,  il  y  a  7  observations  où  la 
fissure  passe,  à  la  place  où  serait  l'incisive  latérale  absente, 
entre  la  canine  et  l'incisive  médiane.  Le  même  auteur  relate 
l'histoire  de  deux  becs-de-lièvre  simples;  dans  l'un,  les  deux 

(1)  PiONi,  în  BuU.  Soc.  au.  1811,  T.  XVI,  p.  209. 

(2)  R.  Volkmann.  Zur  odontologie  der  Ilasenseharte.  ïn  Ancb.  1  KUn. 
Chir.  1861,  T.  II,  p.  288. 

(3)  Fblix  Gotthelf.  Die  Hasenscharten  der  Heîdelberger  A7/miiL 
1877  1883,  «ff  hesonderer  BerUcluichtigung  der  MortaZitaU-tiatUtik  una 
einen  Bcitrag  zur  OdoiUologie,  in  Arch.  f.  kîin.  chir.  1885,  t.  XXXII,  p.  355. 
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incisives  latérales  ne  sont  jamais  sorties  ;  dans  l'autre,  six 
dents  incisives  existaient  entre  les  deux  canines  (I). 

Mais  on  demeure  plus  étonné  encore  si  Ton  parcourt  les 
observations  anciennes,  prises  par  les  partisans  ae  la  théorie 
de  Goethe  :  un  nombre  considérable,  en  effet,  est  en  opposi- 
tion avec  cette  théorie.  Je  ferai  remarquer  que  les  5  pièces 
que  je  vous  ai  présentées  proviennent  de  mon  père,  qui  un 
jour,  à  la  Société  de  chirurgie,  Chassaignac  ayant  parlé 
d*un  tubercule  médian  à  deux  incisives,  quoique  l'incisive 
latérale  existât  sur  l'autre  lèvre  de  la  fissure,  avait  émis  des 
doutes  sur  cette  observation  qui  bouleversait  toutes  les 
notions  acquises  sur  la  pathogénie  du  bec-de-lièvre.  Vingt 
ans  plus  lard,  il  émettait  encore  la  doctrine  classique  :  la 
fissure  alvéolaire  isole  l'os  incisif  (2^. 

Et  pourtant,  cela  est  en  désaccord  avec  les  faits.  Prenons 
d'abord  un  traité  classique  du  18®  siècle,  celui  d'Heister. 
Aucune  théorie  n'y  est  énoncée  et  on  lit  seulement,  à  propos 
du  bec-de-lièvre  double  :  «  Il  se  trouve  quelquefois  au 
milieu  de  la  fente  une  éminonce  formée  par  la  mâchoire 
supérieure  ou  par  une  ou  deux  dents  :  il  faut  commencer 
par  la  détruire,  sans  quoi  la  guérison  n'est  guère  pos- 
sible »  (3).  Si  l'on  prend  en  particulier  les  faits  publiés  dans 
les  mémoires  sur  le  bec-de-lièvre,  on  constate  que  les  tuber- 
cules médians  à  deux  incisives  ou  les  fentes  inter-incisives 
sont  chose  fréquente.  Lafaye  (4)  ne  donne  que  deux  fois  l'état 
exact  du  système  dentaire  :  deux  fois  le  tubercule  osseux 
porte  deux  incisives.  Tenon  (5)  donne  deux  observations  : 
une  où  Tincisive  latérale  manque  ;  l'autre  où  la  fissure  passe 
entre  les  deux  incisives.  Je  ne  m'attarderai  pas  à  décrire 
les  observations  de  Meckel  (6)  de  Nicati.  Pigné  a  invoqué 
plusieurs  faits  de  ce  genre  contre  la  théorie  de  Tarrôt  de 
développement  (7). 

Le  fait  remarquable,  c'est  que,  lorsqu'on  parcourt  les 


(1)  Bull.  Soc.  chîr.  Paris,  1855-66,  l'*  série,  t.  VI.  p.  402. 

(2)  P.  Bboca.  On  Hart'lip,  complicated  tcith  cleft  patate.  In.  Arch. 
of  clinical  Surgery,  New  York  nov.  1876, 1 1,  p.  168. 

(3)  Ll^UBBNT  Heisteb.  InstUutioHë  de  chirurgie.  Traduit  par  Paul 
(sur  l'édition  de  1750).  T.  III,  p.  52.  Avignon,  1770. 

(4)  Lafaye.  Observations  sur  les  becs-de- lièvre  venus  de  imissaTice^où 
Ten  expose  let  rMtytmM  de  eerriger  cette  espèce  de  difformité.  In  Mém. 
aoad.  roy.  de  chir.  Paris,  1743,  t.  I,  p.  605. 

(6)  Tbkon.  Sur  quelques  vices  de  la  route  palatale j  in  Mém.et  obs.  Bur 
Panât,  et  la  chir.  Paris,  1816,  t.  I,  p.  294. 

(6)  J.-F.  Mboksi^  Descript.  d'une  monstruos.  remarq.^m  Journ. 
complém.  des  Se.  méd.  1H22,  t.  XIII,  p.  335. 

(7)  PiGNilt.  liapport  iUJ'  un  mémoif^  de  GratioUt^  in  Bull.  Soc  an. 
1839,  t.  XIV,  p.  135. 
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mémoires  et  communications  si  nombreux  dont  le  bec-de- 
lièvre  a  été  l'objet  depuis  une  quarantaine  d'années  ;  presque 
toutes  les  observations  où  le  système  dentaire  est  étudié, 
sont  contraires  à  la  théorie  de  Gœtbe  (1).  Il  est  aisé  de  s'en 
rendre  compte  en  lisant  les  mémoires  de  Mirault,  par 
exemple.  Et  surtout  l'on  n'a  qu'à  étudier  la  thèse  si  bien 
faite  d'Hamy.  La  majorité  des  dessins  y  est  relative  à  des 
tubercules  médians  à  deux  incisives.  Deux  seulement  repré- 
sentent un  tubercule  à  quatre  incisives,  et  encore,  sur  une 
de  ces  pièces,  l'incisive  précanine  existe  en  dehors  de  la 
fissure  et,  sur  l'autre,  le  reste  de  l'arcade  dentaire  n'est  pas 
étudié.  On  sera  encore  plus  étonné,  en  lisant  les  mémoires 
d'Âlbrecht,  d'examiner  les  dessins  d'après  nature  donnés 
par  Bruns,  par  Kœnig  dans  leurs  traités  classiques  en 
Allemagne.  Ûes  auteurs  soutiennent  la  théorie  de  Gœlhe  : 
leurs  dessins  lui  sont  contraires. 

Ces  constatations  paraissent  étranges.  On  se  demande  com- 
ment on  a  pu  méconnaître  un  fait  si  facile  à  vérifier.  Si  la 
forme  des  couronnes  n'était  pas  suffisamment  caractéris- 
tique, n'était-il  pas  bien  simple  d'appeler  à  son  aide  la 
numération  des  dents  ou  des  alvéoles?  Et  pourtant  personne 
n'y  songeait.  N'est-ce  pas  parce  qu'on  croyait  comme  à  un 
dogme  à  la  théorie  de  Gœthe  et  de  Coste?  Il  y  avait,  pour 
ainsi  dire,  article  de  foi,  c'est  à  dire  obstacle  au  progrès. 
On  raisonnait  comme  Volkmann  :  comme  la  doctrine  admise 
est  d'une  vérité  évidente,  quand  on  la  prend  en  défaut  il 
faut  conclure  à  une  anomalie  dentaire  et  non  à  une  dévia- 
lion  de  la  fente  elle-même  (loc.  ctt,^  p.  289). 

Très  souvent  les  enfants  sont  opérés  avant  l'éruption  des 
dents.  Lorsque,  plus  tard,  on  répare  la  fissure  palatine,  on 
ne  s'occupe  guère  du  nombre  des  dents;  d'autant  plus  que 
l'on  ne  sait  pas  si  le  premier  chirurgien  (car  bien  souvent 
l'opérateur  n'est  pas  le  même)  n'a  point  entamé  le  squelette. 
Quand,  par  hasard,  on  notait  ainsi,  une  fois  la  dentition 
achevée,  un  fait  contraire  à  la  théorie  admise  on  en  faisait 
une  exception.  On  ne  se  disait  pas  que  les  faits  dits  confir- 
matifs  étant  observés  pour  la  plupart  avant  la  dentition, 
étaient  dénués  de  toute  valeur.  Comme  on  n'attribuait  au- 

(1)  Outre  les  faits  déjà  cités  dans  oe  travail.  Voyez  Blandik.  De 
Vopér.  du  bec-de'lièvre,  in  Journ.  de  chir.  de  Malgaigne,  1843,  t.  I, 
p.  36,  —  Mirault.  Lettre  9ur  Vopér,  du  bec-de-lièvre,  etc.  Ibid,  1844, 
t.  II,  p.  257.  —  GOSSBLIN.  In  BuH.  Soo.  chir.,  1855-66.  !'•  série,  t  VI, 
p.  386,—  HuotJiBB.  Idem,  Ibidem,  p.  664.  —  DssOBMEAUZ.  Idem, 
1868-59,  t.  IX,  p.  276.  —  OOULON.  Idem.,  1860,  2'  série  t.  I,  p.  207.  — 
P.  Beoca.  Idem,lSeS,  2* série, t.  IX,  p.  159.  —  LAiTNELOHaUB.  Idem, 
1872,  8«  série,   t.  I,  p.  566. 
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cune  importance  aux  incisive»  supplémentaires,  lorsque 
Ton  constatait  l'existence  de  quatre  incisives  dans  le  tuber- 
cule médian  on  n'avait  garde  de  s()éciGer  qu'il  n'y  avait 
aucune  autre  incisive  devant  la  canine.  Quant  aux  pièces 
anatomiques,  on  ne  songeait  guère  à  y  disséquer  les  germes 
dentaires,  je  n*en  veux  pour  preuve  que  les  5  mâchoires  que 
je  vous  présente,  et  toutes  celles  du  musée  Dupuytren. 

Il  fallait  toutefois  trouver  la  cause  de  ces  exceptions  que 
Ton  enregistrait  de  temps  à  autre.  Après  Âlbinus,  Sœmme- 
riog,  Leuckart,  en  1840,  affirma  que  l'ossification  de  chaque 
intermaxillaire  se  fait  par  deux  points  d*ossification.  Hamy 
pense  que  cela  ne  répond  pas  à  la  majorité  des  cas;  il  Ta 
constaté  une  fois  seulement  sur  les  28  embryons  ((u'il  a  dis- 
séqués. Puis,  arrivant  à  l'étude  tératologique  il  nous  dit 
(loc.  cit.^  p.  55)  :  «  La  fonte  coupe  quelquefois  la  face  anté- 
rieure de  Vos  entre  l'incisive  moyenne  et  l'incisive  externe, 
ce  qui  s'explique  très  bien  à  Taide  de  la  théorie  de  Leuckart 
sur  la  duplicature  des  points  d'ossification.  Les  cas  de  ce 
genre  étaient  encore  assez  peu  nombreux  il  y  a  quelques 
années  pour  qu'un  chirurgien  distingué  ait  émis  des  doutes 
sur  leur  existence  ».  Plus  loin,  il  parle  en  ces  termes  des 
tubercules  médians  à  deux  incisives  :  a:  Dans  ces  cas,  les 
incisives  externes  font  parfois  défaut;  parfois  aussi  elles  se 
trouvent  sur  les  maxillaires  en  dehors  des  fissures,  conser- 
vant leurs  rapports  ordinaires  avec  les  dents  canines.  (Suit 
la  description  d'une  pièce  individuelle.)  Ici  encore,  on  fera 
intervenir  l'explication  de  Leuckart,  explication  trop  peu 
connue  jusqu'ici  de  ce  côté  du  Rhin,  et  qui  rend  si  bien 
compte  de  ces  variétés  de  monstruosités  j>  (p.  59). 

Cette  explication,  au  contraire,  ne  rend  pas  du  tout 
compte  des  faits.  Il  y  a  deux  points  d'ossification  :  en  quoi 
cela  prouve-t-il  qu'il  puisse  se  faire  une  fente  entre  eux? 
Jusqu'aux  découvertes  de  Coste,  les  partisans  de  la  théorie 
de  Goethe  n'avaient  pu  répondre  à  cet  argument  de  leurs  ad- 
versaires, et  M.  Hamy  est  le  premier  à  nous  bien  faire  com- 
prendre que,  la  soudure  des  bourgeons  étant  effectuée  bien 
longtemps  avant  l'apparition  du  premier  point  osseux,  l'in- 
dépendance de  l'os  incisif  n'est  nullement  un  argument  en 
bveur  de  l'autonomie  du  bourgeon  incisif  (p.  49  et  50). 

Il  y  a  cependant  là  un  fait  exact  :  souvent  on  saisit  sur  le 
fait  cet  isolement  des  deux  os  intermaxillaires  de  chaque 
côté.  Pour  Albrecht,  la  chose  est  fréquente.  Nous  verrons 

Sue,  pour  cet  auteur,  il  y  a  auatre  os  intermaxillaires,  deux 
e  chaque  côté.  Il  les  appelle  endo-gnaihion  et  mésO'gna" 
thion^  donnant  le  nom  d'exo-^cUhion  au  massif  du  maxil- 
laire supérieur  proprement  dit.  Sur  bon  nombre  de  crânes 

•oc.    &KAT.  18 
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humains  on  trouve  à  la  voûte  palatine  la  suture  incisive, 
sous  forme  d'un  V  dont  les  branches  partent  du  trcfta  pala- 
tin antérieur  et  se  dirigent  vers  la  canine,  un  peu  en  avant 
d'elle.  En  pareil  cas,  il  n'est  pas  rare  de  voir  chacune  de  ces 
branches  se  diviser  en  Y,  envoyant,  après  un  court  trajet, 
un  rameau  qui  se  porte  entre  les  deux  incisives.  J'ai  pu  exa- 
miner quelques  crânes  d'enfant  grâce  à  l'obligeance  bien 
connue  de  M.  Tramond.  Par  un  hasard  heureux,  le  premier 
que  j'ai  rencontré,  et  qui  était  préparé  de  façon  à  montrer  les 
dents  de  remplacement,  portait  à  sa  face  palatine  une  dou- 
ble suture  en  Y  des  plus  nettes.  On  s'en  rendra  fort  bien 
compte  en  examinant  la  figure  ci  jointe.  On  remarquera,  en 


tC0f}fn#. 


'napi/êl  êntàr. 
H;!uiv  end»*  endogn»ihiqo9 
utiifd  end»  -  txêçmthi^ut 
Sijîurt  méso ■  enognathifut 


Trous  des  incisives  de  rempticement 

PiQ.  8.  —  Crâne  sain.  Système  de  sutures  incisives. 


outre,  que,  du  côté  gauche,  il  y  a  trois  incisives  de  lait,  der- 
rière lesquelles  on  voit  les  trois  trous  par  où  peindront  les 
incisives  permanentes.  La  branche  antérieure  se  dirige  à  peu 
près  entre  la  deuxième  et  la  troisième  incisives. 

Albrecht  donne  à  ce  système  de  sutures  les  noms  sui- 
vants : 

1®  Suture  endo-endognathique  entre  les  deux  intermaxil- 
laires internes. 

2°  La  queue  de  TY  sépare  TintermaxillaiTe  interne  du 
maxillaire  supérieur  :  Suture  endcheœognathique. 
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3*  La  branche  antérieure,  suture  endo-mésognaihique^  se* 
pare  rinlermaxillaire  interne  de  Texterne. 

4*  La  branche  postérieure,  suture  méso-exognathique^ 
règne  entre  Tintermaxillaire  externe  et  le  maxillaire  supé- 
rieur. 

Lorsque  ces  ûssures  sont  peu  visibles  à  la  face  palatine, 
on  les  met  encore  assez  facilement  en  évidence  par  la  section 
médiane  du  maxillaire  supérieur.  Bien  donné,  le  trait  de  scie 
ouvre  alors  le  canal  palatin  antérieur  dans  lequel  on  voit  la 
suture  qui  de  là  s'engage  profondément.  Cela  est  fort  net  sur 
les  pièces  que  je  fais  passer  sous  vos  yeux.  Quoi  qu'en  dise 
Th.Kolliker,cette  disposition,  cette  profondeur  ne  permettent 
pas  de  penser  qu'il  s'agisse  là  d'un  simple  sillon  vasculaire. 
C'est  indiscutablement  une  suture. 

Mais,  je  viens  de  le  dire,  cette  suture  n*est  nullement  une 
explication  du  bec-de-lièvre  osseux.  Rien  ne  prouve  qu'elle 
ait  été  précédée  par  une  fente  dans  la  face  ae  l'embryon. 
Aussi  faut-il,  d'après  Albrecht,  reviser  toutes  nos  connais- 
sances actuelles  sur  le  développement  de  la  face;  ou  plutôt 
sur  le  développement  du  bourgeon  nasal  externe.  Ce  dernier 
bourgeon  ne  s'arrête  pas  à  l'aile  du  nez.  Après  l'avoir  formée, 
il  continue  de  descendre, parallèle  au  bourgeon  nasal  interne, 
entre  lui  et  le  bourgeon  maxillaire  supérieur  qui  lui  est  per- 
pendiculaire. Seul,  l'os  intermaxillaire  interne  et  l'incisive 
médiane  dépendent  du  bourgeon  nasal  interne;  l'intermaxil- 
laire  externe,  porteur  de  Tmcisive  latérale,  est  individua- 
lisé de  prime  abord  et  relève  du  bourgeon  nasal  externe. 
Chacun  de  ces  bourçeons  forme  la  partie  correspondante  de 
la  lèvre  supérieure.  Il  y  a  donc  à  la  région  supérieure  de  la 
face  cinq  fentes  qui  descendent  jusqu'à  la  lèvre  :  une  médiane 
et  quatre  latérales,  deux  à  doux  symétriques.  Dans  le  beo- 
de-lièvre  vulgaire,  la  fissure  répond  au  défaut  de  coalescence 
des  bourgeons  nasaux  interne  et  externe  et  non,  comme  on 
le  disait,  des  bourgeons  nasal  interne  et  maxillaire  supérieur. 
Quant  aux  incisives  supplémentaires  dont  j'ai  déjà  parlé, 
elles  constituent  pour  Albrecht  une  anomalie  réversive,  une 
sorte  de  rappel  de  ce  qu'on  voit  chez  les  animaux  doués  de 
six  incisives.  Pour  cet  auteur,  c'est  l'incisive  moyenne  gui 
est  la  supplémentaire  et  elle  dépend  de  l'intermaxillaire  in-> 
terne.  Son  explication  est  la  suivante  :  le  vomer  et  le  tuber- 
cule médian  sontgénéralement  hypertrophiés  dans  le  bec-de- 
lièvre  ;  leur  vascularisalion  est  consiaérable;  en  outre  la 
fissure  donne  à  la  face  correspondante  de  l'endognalhion 
toute  liberté  pour  s'épanouir.  «  Par  cet  énorme  accroisse- 
ment de  nourriture  dans  les  os  intermaxillaires  internes,  il 
peut  se  développer  ataviquement  des  dents  qui,  à  l'état  nor- 
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mal,  ne  se  développent  plus  dans  ces  os,  précisément  faute 
d'excès  de  nourriture  et  d'espace  »  (1). 

Mais  pourquoi  ne  serait-ce  pas  tout  aussi  bien  la  préca- 
nine qui  constitue  la  dent  supplémentaire  ?  S'il  en  était 
ainsi,  la  théorie  de  Goethe  pourrait  fort  bien  se  soutenir  :  les 
tubercules  médians  à  4  incisives  lui  sont  tous  favorables  ; 
les  tubercules  médians  à  2  incisives  sont  la  conséquence 
d*une  atrophie  de  l'incisive  latérale.  C'est,  en  somme,  ce 
que  dit  Th.  Kœlliker.  Mais  l'anatomie  comparée  s'inscrit 
en  faux  contre  cette  opinion.  Il  est  bien  certain  que  l'os  inci- 
sif a  un  développement  indépendant,  et  sur  la  plupart  des 
animaux  ses  limites  sont  nettement  marquées  par  une 
suture  complète  qui  persiste  pendant  toute  la  vie.  Or,  dans 
les  collections  de  M.  Tramond^  j'ai  pu  passer  en  revue  un 
nombre  considérable  de  crânes  appartenant  un  peu  à  toutes 
les  espèces  animales  :  les  anomalies  dentaires  ne  sont  certes 
pas  chose  rare,  et  pourtant  je  n'ai  pas  vu  sur  une  seule  de 
ces  têtes  une  dent  incisive  s'implanter  en  arrière  de  la 
suture  incisive.  La  canine,  facilement  reconnais&able  à  sa 
forme,  est  toujours  appliquée  directement  contre  cette  sutu- 
re. D'autre  part,  vous  avez  vu  que  dans  la  flg.  7  la  bran- 
che antérieure  de  l'Y,  à  çauche,  semble  bien  séparer  la 
deuxième  incisive  de  la  troisième.  Et  vous  n'avez  pas  oublié 
que  dans  l'observation  III  nous  avons  saisi  la  chose  sur  le 
fait  :  l'incisive  médiane  est  intimement  unie  à  la  deuxième 
incisive,  le  bulbe  de  ces  deux  dents  est  certainement  unique. 
Enfin,  Âlbrecht  a  décrit  plusieurs  pièces  où  la  suture  méso- 
exognathique  coexiste  avec  le  bec-de-lièvre  et  est  située  en 
dehors  de  la  fente.  Il  a  vu  cela  d'une  façon  particulièrement 
claire  sur  un  crâne  de  poulain  atteint  de  bec-de-lièvre,  et 
chez  lequel  une  quatrième  incisive  existe  entre  la  fissure  et 
la  suture. 

En  somme,  il  faut  admettre  qu'il  y  a  dans  l'état  fœtal,  une 
fente  entre  l'intermaxillaire  interne  et  l'externe.  Mais  cela 
implique-t-il  que  les  deux  os  dépendent  du  bourgeon  frontal 
par  l'intermédiaire  des  bourgeons  nasaux?  Biondi  l'a  con- 
testé, l'an  dernier,  devant  le  congrès  des  chirurgiens  alle- 
mands (2;.  Pour  lui,  l'intermaxillaire  interne  provient  du 
bourgeon  nasal  interne  ;  aussi  Tappelle-t-il  métopogène. 
L'externe  est  nommé  gnalhogène  parce  qu'il  est  une  annexe 
du  bourgeon  maxillaire  supérieur.  Quant  au  bourgeon  nasal 
externe,  il  est  bien,  comme  on  l'avait  dit  jusqu'alors,  limité 


(1)  Albrecht.  Sur  les  4  os  interma^Ulaires,..yeic,  Commun,  à  b  Soc. 
d'anthropologie  de  BruxeUes,  1882,  p.  89. 

(2)  Voy.  Anal,  in  Centralblatt  f.  chir.  1886,  n«  24.  Beilage,  p.  28. 
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à  l'aile  du  nez.  La  fente  du  bec-de-lièvre  résulte  donc,  comme 
on  le  pensait  naguère,  du  défaut  de  coalescence  du  bourgeon 
nasal  interne  et  du  bourgeon  maxillaire  supérieur.  Mais, 
comme  Taf&rme  Âlbrecht,  elle  passe  entre  deux  incisives. 

Cette  opinion  soulève  quelques  graves  objections.  D'abord, 
on  )>eut  lui  opposer  le  même  argument,  tiré  de  Tanatomie 
comparée,  qu'à  celle  de  Kœlliker.  Si  l'incisive  latérale  dépen- 
dait du  bourgeon  maxillaire  supérieur,  il  serait  bizarre 
qu'elle  eût  des  connexions  étroites  avec  l'incisive  mélopogène 
et  fût  au  contraire  séparée  par  une  suture  persistante  de  la 
canine,  elle  aussi  gnathogène.  Et  puis,  il  y  a  des  cas  indiscu- 
tables où  la  fissure  passe  entre  l'incisive  latérale  et  la  canine  : 
or,  a-t-on  jamais  vu  une  fissure  labio-alvéolaire  entre  la 
canine  et  la  1^  molaire,  quoique  la  canine  se  développe  dans 
une  pièce  osseuse  spéciale,  la  pièce  ccmine  de  Ramoaud  et 
Renaul,  de  Hamy? 

Donc,  l'opinion  d' Albrecht  est  celle  qui  paraît  le  plus  vrai- 
semblable. Elle  demande  seulement  à  être  étayée  sur  de 
nouvelles  recherches  embryologiques  (1). 

La  fente  autrefois  admise  est  possible,  ai-ie  dit.  Aucune 
de  mes  dissections  ne  m'eii  donne  la  preuve;  de  même  celles 


.^ 


Fio.  9.  —  Fente  nasale  prolongée.  Cas  de  P.  Broca. 

(l)  Ce  qui  démontre  qu'il  y  a  peut-être  bien  à  modifier  ce  que  nous 
croyons  savoir  sur  le  bourgeon  frontal,  c'est  que  nos  connaissances 
classiques  sur  le  bourgeon  maxillaire  supérieur  sont  presque  certaine- 
ment erronées.  On  dit  que  ce  bourgeon  provient  d'une  division  du 
l^  arc  branchial  qui  se  divise  en  bourgeons  maxillaires  supérieur  et 
inférieur.  Or  il  y  a  quelques  jours  je   parlais  du  beo-de-lièvre  avec   le 
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d'AIbrecht.  L'on  peut  môme  toujours  révoguer  en  doute  les 
simples  fissures  labio-alvéolaires  :  pourquoi  ne  serait-ce  pas 
une  absence  de  l'incisive  latérale  avec  développement  d'une 
incisive  moyenne  supplémentaire?  Mais  il  est  certain  que  la 
question  est  éclairée  par  l'étude  clinique  des  fentes  faciales, 
li  y  a  un  cas  rare  dont  P.  Broca  (l)a  présenté  un  exemple  à 


L-  ^ 
FiG.  10.  —  Fente  stomato-orbitaire.  Oaa  de  Gdebsant. 

la  Société  de  chirurgie  :  la  fissure  remonte  vers  l'œil  en  ou- 
vrant la  narine.  Il  y  a  un  cas  un  peu  plus  fréquent  où  la 
fissure  remonte  vers  l'œil  en  passant  à  environ  un  centimètre 
de  l'aile  du  nez  qu'elle  respecte.  L'observation  de  Guersant  (2) 
est  probante  à  cet  égard;  depuis,  d'autres  faits  de  ce  genre 
ont  été  cités;  je  signalerai  par  exemple,  celui  du  prof.  Lanoe- 
longue  (3),  on  trouvera  plusieurs  dessins  de  ce  genre  dans 
l'atlas  d'Ahlfeld  (4).  Pelvet  (5)  a  vu  en  ce  siège  non  pas  une 

professeur  Mathias  DutaI  et  ce  maître  me  démontra  que  le  bourgeon 
maxillaire  supérieur  naît  isolément  de  la  base  du  orâne  et  n*a  à  son 
origine  aucune  connexion  avec  le  bobrgeon  maxillaire  inférieur.  Cette 
notion  a  une  importance  réelle  pour  Texplication  des  kystes  dermoïdes  de 
la  queue  du  sourcil. 

(1)  P.  Broca.  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1862.  2«  série,!  III,  p.  92. 

(2)  Guersant.  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1860.  2«  série, 1. 1,  p.  113  et  118. 

(3)  Lannelonoue.  Bec-de-lièvrc  rare  chez  un  monstre  exencépkaUm^ 
in  Bull,  et  mém.  Soc.  chir.  ParU,  1881  nouv.  série,  t.  VII,  p.  488.  Voy. 
aussi  Ârch.  gén.  méd.  1888.  p.  652. 

(4J  AHLFKLD.i)/^  MîsMldunaen  des  Menscîcen.  Abschnit,  t.  Il,  Leipdg, 
1882.  Fentes  faciales,  p.  151.  Atlas,  planches  24  et  25. 

(5)  Pelvet.  Méinoîre  sur  les  Jùtsures  congénitales  d^'s  joncs.  In  Mém. 
Soc.  biol.  1863. 3«  série,  t.  V,  p.  180. 
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fissure  mais  une  bride  cicatricielle  constituant  ce  que  Ton  a 
appelé  la  cicatrisation  intra-utérine  du  bec-de-lièvre.  Il  est 
indispensable  d'établir  une  distinction  entre  ces  deux  types 
dont  les  figures  ci-jointes  feront  bien  comprendre  les  diffé- 
rences. Je  les  reproduis  d'après  les  Bulletins  de  la  Société  de 
chirurgie.  (Voir  les  figures  9  et  10.) 

L'étude  de  ces  derniers  cas  fournit  encore  un  argument 
contre  la  théorie  de  Gœthe.  Si  la  fissure  vulgaire  passait 
entre  le  bourgeon  nasal  interne  et  le  bourgeon  maxillaire 
supérieur,  comment  se  ferait-il  que  la  fente  labiale  se  dirige 
presque  toujours  vers  l'orifice  de  la  narine  et  souvent  l'inté- 
resse, s*ouvrant  ainsi  dans  la  narine? 

Il  est  un  dernier  fait  sur  lequel  je  désire  insister  :  c'est 
l'absence  fréquente  de  l'incisive  latérale  dans  le  bec-de-lièvre 
simple  ou  complexe,  ne  serait-il  pas  possible,  dès  lors,  que  le 
bec-de-lièvre  fut  souvent  produit  par  un  arrêt  dans  le  déve- 
loppement en  longueur  du  bourgeon  nasal  externe?  La  fente 
existerait  là  où  aurait  dû  s'insinuer  ce  bourgeon  absent.  En 
tout  cas,  il  y  a  une  observationde  Gotthelf  remarquable  à  cet 
égard  :  contre  la  lèvre  externe  de  la  fissure  on  a  vu  un 
petit  tubercule  mollasse,  certainement  non  osseux,  duquel, 
au  bout  de  quelques  jours,  sortit  une  dent  assez  mal  formée 
qui  ne  tarda  pas  à  tomber.  Puis  tout  cela  disparut  et  il  n'en 
resta  plus  trace  au  devant  de  la  canine. 

De  l'étude  qui  précède  je  tirerai  les  conclusions  suivantes  : 

1«  Le  bec-de-lièvre  complexe  vulgaire  sépare  l'incisive 
médiane  de  Tincisive  latérale.  Il  ouvre  la  narine. 

2®  Quand  il  est  bordé  par  la  canine  et  par  une  incisive, 
généralement  l'incisive  latérale  manque  et  l'incisive-médiane 
est  celle  qui  borde  le  second  côté  de  la  fissure. 

3°  Dans  le  bec-de-lièvre  bilatéral,  le  tubercule  osseux  porte 
généralement  deux  incisives.  Quand  il  tn  porte  quatre,  les 
deux  latérales  sont  souvent  supplémentaires,  l'incisive  pré- 
canine existant  sur  la  lèvre  externe  de  la  fissure. 

4<>  Aussi  est-il  fiossible  que  quelques  cas  où  la  fissure  passe 
entre  la  canine  et  deux  incisives  de  ce  côté  soient  explicables 

f)ar  la  combinaison  de  l'atrophie  de  l'incisive  latérale  et  de 
'existence  d'une  incisive  supplémentaire. 

5<>  Il  ne  faut  pas  nier  cependant  le  bec-de-lièvre  tel  c[u'on 
le  comprenait  autrefois.  Son  existence  seule  peut  expliquer 
la  fente  faciale  oui  n'ouvre  pas  la  narine. 

6®  La  théorie  des  quatre  bourgeons  nasaux  formant  les  qua- 
tre os  intermaxillaires  est  celle  qui  explique  le  mieuxles  faits. 
T*  Peut-être  le  bec-de-Iièvre  est-il  souvent  causé  par  un 
défaut  de  longueur  du  bourgeon  nasal  externe. 
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Cancer  du  duodénum  au  niveau  de  l'ampoule  de 
Vater  ;  cancer  de  la  tête  du  pancréas,  par  A.  Martha, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nonimé  Martin  H...,  né  à  Strasbourg,  âgé  de  60  ans, 
cantonnier,  entre  le  29  avril  dans  le  service  de  M.  Duguel, 
à  l'hôpital  Lariboisière. 

Ce  malade  n*a  aucun  antécédent  héréditaire;  variole  à 
21  ans,  fièvres  intermittentes  en  Afrique;  pas  de  syphilis. 
Il  a  toujours  eu  une  bonne  santé  jusqu  au  25  mars  1887.  A 
cette  époque  il  ressentit  de  vives  douleurs  dans  le  ventre, 
surtout  à  droite.  Quelques  jours  après  apparut  un  ictère 
très  intense;  les  matières  fécales  étaient  décolorées,  les  uri- 
nes très  brunes  ;  les  aliments  étaient  vomis  plusieurs  fois 
dans  la  journée.  Jamais  d'hématémèse  ou  de  sang  dans  les 
selles. 

Le  malade,  qui  a  beaucoup  maigri  depuis  le  mois  de 
mars,  présente  un  ictère  très  marqué.  Le  foie  déborde  un 

Eeu  les  fausses  côtes  ;  mais  il  est  régulier,  et  on  sent  son 
ord  inférieur. Vers  la  partie  droite,  très  en  dehors  du  mus- 
cle droit,  on  trouve  une  tumeur  piriforme,  rénitente,  mo- 
bile, qui  doit  être  la  vésicule  distendue.  Au-dessous  du  foie, 
mais  séparée  de  celui-ci  par  une  zone  de  sonorité  de  deux 
centimètres,  est  située  une  tumeur  du  volume  d'un  fort 
poing  :  cette  tumeur,  située  sur  la  ligne  médiane,  est  dure, 
immobile,  et  assez  régulière.  L'estomac  dilaté  est  repoussé 
à  gauche.  Pas  d'ascite.  Les  selles  sont  décolorées,  mais  ne 
contiennent  pas  de  matières  grasses.  Pas  de  sucre,  pas 
d*albu mine  dans  les  urines.  Les  jours  suivants  les  vomisse- 
ments deviennent  plus  abondants,  et  plus  fréquents»  le  ma- 
lade ne  gardant  plus  aucun  aliment  ;  il  meurt  le  3  mai. 

Autopsie.  —  Le  foie  n  est  pas  augmenté  de  volume  ;  les 
lobules  sont  imprégnés  de  bile,  la  vésicule  est  très  disten- 
due ;  elle  a  près  de  19  centimètres  de  long,  et  est  remplie 
d'un  liquide  non  coloré,  muqueux  ;  pas  de  calculs  dans  son 
intérieur.  Les  canaux  hépatigues  sont  eux-mêmes  très  dis- 
tendus, ainsi  que  le  canal  cystiqueetque  le  canal  cholédoque 
qui  atteint  le  volume  de  l'index.  Tous  ces  canaux  sont  rem- 
plis d'un  licfuide  mugueux  incolore. 

La  deuxième  partie  du  duodénum  est  fortement  épaissie  ; 
dlle  est  transformée  en  une  masse  cancéreuse  du  volume 
d'un  poing.  Cette  masse  n'est  pas  adhérente  au  bord  infé- 
rieur du  foie.  On  ne  trouve  plus  l'ampoule  de  Vater  ;  à  son 
niveau  la  masse  cancéreuse  fait  une  saillie.  Cette  tumeur,  si- 
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tuée  sur  la  ligne  médiane  ne  comprimait  pas  la  veine  cave. 

La  tête  du  pancréas  est  cancéreuse,  et  est  englobée  dans 
la  masse;  en  certains  points,  le  pancréas  est  aussi  atteint. 

L'estomac  est  dilaté,  mais  on  n'y  trouve  aucun  point  de 
cancer.  Les  ganglions  mésentériques  sont  hypertrophiés. 

Rien  de  particulier  dans  les  autres  organes. 

Réflexions.  —  Il  est  vraisemblable  que  le  point  de  départ 
ait  été  Tampoule  de  Vater  ;  la  tête  du  pancréas  n'a  dû  être 
prise  que  secondairement. 

La  marche  rapide  (moins  de  40  jours),  l'absence  de  matiè- 
res grasses  dans  les  selles,  l'absence  de  sucre  dans  les  uri- 
nes nous  semblent  des  points  intéressants  à  signaler. 

M.  Netter  a  vu  le  malade  de  M.  Marlha.  Il  a  comme 
lui  constaté  que  la  vésicule  biliaire,  située  beaucoup  plus  à 
droite  qu*à  Tétat  normal,  formait  une  tumeur  fluctuante, 
mobile;  elle  offrait  en  un  mot  les  caractères  classiques  de 
l'hydropisie  de  la  vésicule  biliaire. 

M.  Bazt  a  observé  un  cas  analogue  dont  l'observation 
sera  publiée. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  qu'il  est  curieux  de  trouver  dans 
les  canaux  biliaires  un  liquide  tout  à  fait  incolore,  alors  que 
les  cellules  hépatiques  sont  fortement  imprégnées  de  pig- 
ment biliaire.  Les  lobules  sont  d'un  vert  foncé  à  leur  centre 
et  d'une  teinte  jaunâtre  à  leur  périphérie.  Il  est  probable 
qu'à  une  rétention  de  la  bile  a  succédé  une  inflammation 
sécréloire  secondaire  des  voies  biliaires.  Le  pancréas  lui- 
même  offre  une  coloration  jaune  verdâtre  et  mérite  d'être 
examiné  au  point  de  vue  histologique. 


Corps  étrangers  du  poumon.  —  Sphacèle  consécutif. 
(Mort,  au  bout  de  huit  ans  de  séjour  dans  la  cavité 
thoracique,  de  longs  tubes  en  caoutchouc  asrant  servi 
au  lavage  de  la  plèvre  après  empyème),  par  Robert 
Leudet,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  J...,  43  ans,  entre  le  30  avril  à  l'hôpital  Lari- 
boisière,salle  Ste-Geneviève,  n*  1  .Cette  malade  s'était  présen- 
tée deux  jours  avant  demandant  son  admission,  et  disant 
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qu'elle  avaitdesabcès clans  la  poitrine.  Reçue  sans  examen,  vu 
l'état  d'émaciation  extrême  qu'elle  présentait,  elle  fut  placée 
dans  un  service  de  chirurgie,  puis  transférée  deux  jours  après 
salle  Sle-Geneviève. 

Lors  de  notre  unique  examen,  qui  eut  lieu  cruelques  heures 
avant  sa  mort,  dans  l'après-midi,  elle  était  tellement  affaiblie 
qu'elle  répondait  avec  la  plus  grande  difficulté  à  nos  questions 
et  ne  put  nous  donner  aucun  renseignement  sur  son  état  an- 
térieur. Elle  rendait  en  assez  grande  quantité  des  crachats 
horriblement  fétides,  visqueux,  couleur  gelée  de  groseilles, 
qui  rendaient  le  séjour  près  de  la  malade  et  son  examen  très 
pénible.  Cette  expectoration  existait  déjà  au  moment  de  l'en- 
trée à  l'hôpital,  48  heures  auparavant.  A  l'examen  de  la  poi- 
trine,  nous  constatons  à  droite  des  signes  d'emphysème  très 
prononcé;  à  gauche,  la  sonorité  est  diminuée;  la  poitrine 
est  pleine  de  gros  râles,  surtout  à  gauche.  Il  est  impossible 
d'arriver  à  localiser  les  différents  bruits  que  l'on  entend. 

Etant  donnés  la  maigreur  excessive  de  la  malade,  l'aspect 
des  crachats  et  leur  fétidité,  nous  nous  croyons  en  présence 
d'une  gangrène  ou  d'un  cancer  du  poumon. 

La  dyspnée  est  très  grande  (60  respirations  à  la  minute)  ; 
le  pouls  presque  insensible.  Mort  dans  la  nuit  vers  une  heure 
du  matin. 

L'autopsie  est  faite  par  nous  le  lundi  2  mai.  Le  corps,  ainsi 
Que  nous  l'avons  dit,  est  très  émacié  ;  on  voit  que  la  mala- 
die a  dû  être  de  longue  durée.  Nous  cherchons  s'il  n*y  avait 
pas  dans  la  région  sus-claviculaire  des  ganglions  tuméfiés 
annonçant  un  cancer  du  poumon,  notre  examen  ayant  été 
fait  incomplètement  auparavant  à  cause  de  l'état  de  la  ma- 
lade. Nous  ne  trouvons  rien  de  particulier  ;  nous  constatons 
Texistence  d'une  cicatrice  sié^ant  au  milieu  du  6*  espace 
intercostal  gauche  à  trois  centimètres  environ  en  dehors  et 
au-dessous  du  mamelon.  Cette  cicatrice  est  blanche,  lisse  et 
date  évidemment  de  plusieurs  années.  En  enlevant  le  sternum 
et  les  cartilages  costaux,  malgré  nos  précautions  des  frag- 
ments du  tissu  pulmonaire  sont  enlevés  à  cause  d'une  adhé- 
rence extrême  de  la  plèvre. 

Nous  voyons  alors  le  poumon  eauche  sphacélé,  la  cavité 
pleurale  remplie  d'un  sang  noirâtre,  fétide,  présentant  la 
même  odeur  que  nous  avions  notée  pour  les  crachats.  Des 
débris  de  poumon  flottent  dans  ce  liquide. 

Les  morceaux  restés  adhérents  à  la  plèvre  costale  ont  mis 
à  découvert  l'entrée  d'une  vaste  cavité.  Du  milieu  du  liquide 
nous  sommes  étonnés  de  voir  émerger  des  objets  allongés, 
flexueux  que  nous  reconnaissons  aussitôt  pour  être  des  tubes 
en  caoutchouc,  L'adhérence  de  la  peau  à  la  paroi  thoracique 
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au  niveau  de  la  cicatrice  dont  nous  avons  parlé,  la  situation  de 
cette  cicatrice,  montrent,  malgré  sa  date  déjà  très  ancienne^ 

Su'il  y  a  eu  empyème  et  que  les  tubes  trouvés  par  nous 
evaient  servir  au  lavage  de  la  plèvre. 
Les  différents  fragments  de  tube  retirés  mesurent  ensemble 
près  d'un  mètre  cinqaante:  le  plus  long  a  à  lui  seul  près  de 

Suaranle  centimètres;  ils  ne  présentent  pas  de  trous,  ce  sont 
onc  des  tubes  et  non  des  dratns. 

Vu  Tétat  de  sphacèle  du  poumon,  il  nous  est  impossible  de 
l'extraire  en  totalité;  la  plèvre  costale  adhère  sur  toute  son 
étendue  et  une  partie  notable  reste  fixée  dans  la  gouttière 
costo-vertébrale.  Le  poumon  gauche  très  diminué  de  volume, 
recouvert  d*une  plèvre  très  épaissie,  présente  sur  les  2/3  infé- 
rieurs de  sa  hauteur  une  vaste  cavité  qui  contenait  les  tubes  ; 
cette  cavité  d'un  volume  double  de  celui  du  poing  est  formée 
en  dedans  par  le  tissu  même  du  poumon  induré,  recouvert 
d*une  sorte  de  fausse  membrane  grisâtre  ressemblant  à  une 
eschare,  et  présentant  de  petits  orifices  communiquant  avec 
les  bronches;  en  avant,  également  parle  tissu  pulmonaire 
qui  s'amincit  de  plus  en  plus  jusque  vers  le  milieu  de  la 
circonférence  de  la  cavité.  Là,  les  deux  lames  de  poumon 
sont  réunies  par  la  plèvre  très  épaisse,  formant  une  sorte 
de  pont  entre  leurs  deux  extrémités.  Les  parois  de  la  cavité, 
sauf  sur  une  très  petite  surface,  sont  donc  exclusivement 
formés  par  le  poumon;  il  semble  manifeste  que,  par  leur 
contact,  les  corps  étrangers  se  sont  creusés  dans  le  pou- 
mon une  vaste  loge;  après  ulcération  de  la  plèvre  pul- 
monaire, le  poumon  a  fini  par  leur  former  une  sorte  de 
kyste. 

Le  poumon  droit  présente  seulement  un  emphysème  très 
marqué. 

Nous  n'avons  trouvé  de  lésions  tuberculeuses  dans  aucun 
des  deux  poumons. 

Les  autres  organes  n'offrent  rien  de  particulier,  sauf  la 
rate  très  volumineuse  et  diffluente. 

Le  cœur  était  remarquablement  petit. 

Des  renseignements  donnés  par  le  mari  de  cette  femme, 
qui  connaissait  bien  l'existence  de  ces  corps  étrangers,  il 
résulte,  que,  huit  ans  auparavant,  elle  avait  été  traitée  dans 
un  hôpital  du  centre  de  Faris  pour  un  abcès  de  la  poitrine 
et  qu'on  lui  avait  introduit  un  tube  de  caoutchouc.  Ce  se- 
rait, d'après  les  renseignements,  une  fille  de  salle  en  état 
d'ébriété,  qui  en  changeant  la  malade,  aurait  fait  entrer 
dans  la  plèvre  les  tubes  trouvés  par  nous. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  présenter,  à 
causQ  de  la  nature  exceptionnelle  des  corps  étrangers,  deç 
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dimensions  considérables  qu'ils  présentent  et  surtout  à 
cause  de  la  longue  durée  (8  ans)  écoulée  depuis  le  début  de 
leur  séjour  dans  la  poitrine  jusqu'au  moment  de  la  mort. 

M.  CoRNiL  constate  que  les  parois  de  la  poche  sont  en  effet 
formées  par  du  tissu  pulmonaire  sur  lequel  on  voit  Touyer- 
ture  de  bronches  dilatées.  Il  s*agit  donc  d'une  véritable  ca- 
verne creusée  dans  le  poumon  consécutivement  à  Tempyôrne 
et  à  l'introduction  du  corps  étranger. 

M.  Broca  rappelle  que  Geiss  vient  de  publier,  dans  le 
dernier  fascicule  des  archives  de  Langenbeck  (T.  XXXIV), 
une  observation  remarquable  de  drain  resté  dans  la  plèvre 
d'un  enfant  de  3  ans  1/2  après  un  empyème  fait  en  juin  1885, 
pour  une  pleurésie  purulente  consécutive  à  la  rougeole  :  ce 
tube  disparu  avait  7  centimètres  de  long.  On  refusa  au  mé- 
decin une  intervention  radicale.  Une  fistule  persista  pendant 
l'hiver,  Tenfant  se  portant  bien.  En  avril  1886  elle  se  ferma, 
et  14  jours  après  des  accidents  graves  éclatèrent,  dus  à  un 
épenchement  abondant  dont  on  refusa  l'évacuation  :  il  s'ou- 
vrit de  lui-même,  une  nuit,  puis  la  guérison  se  fit  d'elle- 
même,  sans  fistule. 

M.  Netter  a  observé  dans  le  service  de  M.  Bergeron  un 
cas  de  corps  étrangers  de  la  plèvre  à  la  suite  de  l'empyème 
chez  un  enfant.  Il  put  en  retirer  deux  et  en  trouver  un  troi- 
sième à  l'autopsie. 

M.  Bazy  rapporte  que  M.  Périer  dans  un  cas  analogue  a 
eu  l'idée  de  remplir  la  cavité  pleurale  de  liquide,  puis  a  pu 
saisir  le  corps  étranger  en  faisant  incliner  le  malade  du  côté 
de  la  plaie. 


Note  sur  on  cas  d'ostéomyélite  aiguë  intra-articulaire 
du  col  du  fémur.  —  ArUirite  purulente  consécutive 
de  la  hanche  pyohémiée,  par  M.  Coudray. 


J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  une  pièce  anato- 
mique  provenant  d'un  garçon  de  9  ans  et  demi^  ayant  suc- 
combé à  la  pyohémie.  Ce  jeune  malade,  par  suite  de  circons- 
tances diverses,  n'était  arrivé  dans  le  service  du  professeur 
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Lannelongue  à  l'hôpital  Trousseau,  qu'à  une  période  avan- 
cée de  sa  maladie  (plus  de  trois  semaines  après  le  début 
des  accidents).  Cette  maladie  s'était  caractérisée  par  de  vio- 
lentes douleurs  dans  le  membre  inférieur  gaucne,  dans  la 
hanche  en  particulier,  avec  œdème  de  tout  le  membre,  le 
tout  avec  un  état  général  ^rave,  et  quand  le  petit  malade 
fut  examimé  en  chirurgie,  il  présentait  les  signes  évidents 
de  l'infection  purulente  :  grandes  oscillations  thermomé- 
triques, arthrites  purulentes  multiples,  dans  les  épaules, 
dans  le  genou.  Le  foie  était  volumineux;  on  trouvait  des 
râles  dans  la  poitrine,  etc. 

Il  restait  à  trouver  l'origine  de  cette  pyohémie. 

Or,  l'attention  était  de  suite  attirée  vers  la  cuisse  gauche 
qui  offrait  un  gonflement  assez  considérable,  prédominant 
à  la  racine  de  la  cuisse.  Les  mouvements  de  la  jambe  étaient 
assez  libres  et  cette  articulation  semblait  relativement 
saine,  du  moins  au  point  de  vue  du  squelette,  mais  en  sou- 
levant la  cuisse,  on  percevait  dans  la  hanche  un  gros  cra- 
quement sec,  manifestement  dû  au  frottement  de  deux 
surfaces  dénudées  et  M.  Lanneloni^ue,  sur  ces  constatalions, 
portait  le  diagnostic  d'ostéomyélite  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur,  ayant  pour  point  de  départ  soit  le  col,  soit 
la  tète  du  fémur.  En  fin  de  compte,  on  trouvait  de  l'empâ- 
tement dans  la  fosse  iliaque  interne  du  même  côté  et  une 
énorme  collection  occupant  presque  toute  la  cuisse  à  la  par- 
tie antérieure  et  interne.  11  n'y  avait  véritablement  qu'à 
laisser  l'enfant  mourir  de  lui-même,  ce  qui  arriva  au  bout 
de  quelques  jours  de  séjour. 

Outre  les  lésions  viscérales,  sur  lesc^uelles  je  passe,  nous 
trouvions  à  l'autopsie  les  altérations  suivantes: 

1"*  A  la  périphérie,  en  dehors  du  squelette  de  la  hanche 
une  collection  purulente  considérable  occupant  la  fosse  ilia- 
que interne  et  les  trois  quarts  inférieurs  de  la  cuisse  du  côté 
gauche;  le  corps  du  fémur  n'est  dénudé  en  aucun  point. 

2*  l'articulation  elle-même  est  remplie  de  pus  et  commu- 
nique avec  la  poche  purulente  située  en  avant  d'elle. 

3**  Le  squelette  de  la  hanche  est  le  siège  de  lésions  impor- 
tantes. En  sectionnant  longitudinalement  la  tête  et  le  col  du 
fémur,  la  tête  s'est  détachée  de  la  partie  adjacente  du  col. 

Ce  dernier  présente  à  l'extérieur  des  inégalités,  de  petites 
saillies  et  une  coloration  grisâtre. 

Sur  sa  face  antérieure  et  sur  son  bord  supérieur,  l'os  a 
subi  un  commencement  d'ulcération. 

Â  la  coupe,  le  tissu  osseux  présente  une  coloration  grisa tre^ 
due  à  une  infiltration  purulente,  principalement  dans  la  moi- 
tié supérieure  du  col. 
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La  tête  du  fémur,  complètement  dépourvue  de  cartilage, 
est  dure  et  infiltrée  de  taches  jaunâtres,  purulentes;  elle  a 
conservé  sa  régularité. 

Le  canal  médullaire  est  sain. 

Du  côté  de  la  cavité  cotyloïde,  les  altérations  sont  mcùns 
prononcées;  néanmoins,  le  cartilage  a  disparu  dans  toute  la 
partie  antérieure  et  supérieure;  il  ne  persiste  qu'en  arrière 
et  en  bas  et  est  recouvert  en  ce  point  par  des  bourgeons 
charnus  rougeâtres. 

Il  résulte  de  Texamen  de  ces  lésions  que  nous  sommes 
en  présence  d'une  ostéomyélite  aiguë  ayant  débuté  par  l'ex- 
trémité interne  ou  supérieure  du  col  fémoral  ayant  envahi 
consécutivement  la  tête  fémorale  et  provoqué  une  arthrite 
purulente.  La  collection  intra-articulaire  s'est  elle-même 
propagée  dans  la  fosse  iliaque  par  la  bourse  du  psoas  et  est 
descendue  dans  la  cuisse  par  la  même  voie. 

Il  y  aurait  lieu  de  faire  nombre  de  remarques  cliniques 
et  thérapeutiques  à  l'occasion  de  ce  fait. 

Je  rappellerai  simplement  que  la  notion  de  cette  modalité 
lopographique  de  l'ostéomyélite  est  fort  mal  connue,  et  que 
M.  Lannelongue  a  appelé  1  attention  sur  elle  dans  une  com- 
munication faite  il  y  a  quelques  mois  à  la  Société  de  chi- 
rurgie. C'est  en  sachant  bien  la  possibilité  de  faits  de  cet 
ordre  qu'on  évitera  des  encours  presque  fatales  et  qu^on 
pourra  peut-être,  par  une  intervention  tout  à  fait  précoce, 
enrayer  les  phénomènes  pyohémiques  qui  se  développent 
avec  une  grande  rapidité. 


M.  Halle,  rappelle  le  cas  d'ostéomyélite  du  fémur  avec 
décollement  de  l'extrémité,  dont  M.  Monprofit  a  présenté  les 
pièces  à  la  Société  anatomique  l'an  dernier.  Depuis  lors,  il  a  eu 
l'occasion  d'en  observer  deux  autres,  dans  l'un  desquels  fut 
pratiquée  l'extraction  de  l'épiphyse  décollée.  M.  Halle  pense 
que  l'ostéomyélite  juxta-épiphysaire  ne  suppure  pas  toujours 
et  que  certaines  arthrites  des  enfants  diagnostiquées  rhuma- 
tisme ne  sont  peut-être  que  des  ostéomyélites  de  ce  genre. 

M.  Darier,  signale  l'observation  publiée  par  M.  Reynier 
à  la  Société  clinique.  Un  jeune  homme  de  19  ans  mourut  au 
cours  d'un  arthrite  de  la  hanche  qui  s'çtail  accompagnée  de 
symptômes  typhoïdes.  Il  y  avait  du  pus  dans  l'articulation 
mais  aucune  collection  extra-articulaire.  L'épiphyse  étant 
soudée  à  cet  âge  n'avait  pas  pu  se  décoller.  La  moelle  osseuse 
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recueillie  avec  les  précautions  d'usage,  fournit  à  M.  Darier 
des  cultures  pures  de  staphylococcus  pyogenes  aureus. 

M.  Hartmann,  cite  un  cas  d'ostéomyélite  des  deux  fémurs 
siégeant  à  leur  extrémité  supérieure.  D'un  côté  il  y  eut  sup- 
puration et  décollement  de  Tépiphyse,  et  l'autre  côté  guérit 
sans  suppuration. 

M.  TuFFiER  croit  que  l'ostéomyélite  aiguë  telle  que 
M.  Lannelongue  l'a  décrite  suppure  toujours  tôt  ou  lard. 
Mais  qu'à  côté  de  cette  maladie  spéciale  et  distincte  on  peut 
voir  des  ostéomyélites  dans  le  cours  de  la  convalescence  de 
maladies  infectieuses.  Ces  inflammations  olsseuses  doivent 
être  distinguées  de  la  maladie  de  Lannelongue  et  peuvent  ou 
non  s'accompagner  d'abcès. 

M.  Broca  a  observé  dans  le  service  de  M.  Lannelongue 
une  petite  fille  qui,  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde,  avait  un 
décollement  épiphysaire  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur. 
Elle  est  restée  pendant  plusieurs  mois  dans  le  service  sans 
qu'on  eût  à  lui  ouvrir  d'abcès.  M.  Tufûer  conteste  que  l'os- 
téomyélite puisse  ne  pas  suppurer  et  d'autre  part,  ainsi 
que  M.  Coudray,  il  refuse  de  rapprocher  de  l'ostéomyélite  les 
décollements  épiphysaires  observés  au  cours  des  maladies 
infectieuses.  Ces  opinions  sont  peu  soutenables.  D'abord,  il 
est  erroné  de  vouloir  faire  de  l'ostéomyélite  une  entité  absolu- 
ment univoque.  Là,  comme  en  tout,  il  y  a  des  degrés  et, 
suivant  les  cas,  la  suppuration  survient  ou  ne  survient  pas. 
M.  Broca  a  déjà  entretenu  la  Sociélé  (avril  1885),  d'un 
enfant,  qu'il  a  vu  chez  M.  Lannelongue,  sur  lequel  a  éclaté  une 
ostéomyélite  aiguë  suppurée  du  tibia.  Puis  Tépiphyse  supé- 
rieure du  fémur  droit  s'est  hyperostosée  avec  douleur  et  de 
là  une  ankylose.  Mais,  au  bout  de  18  mois  il  n'y  avait  pasd'ab- 
cès.  Kraske  a  d'ailleurs  montré  que  l'ostéomyélite  n'estpas  une 
maladie  spécifique  au  sens  absolu  du  mot,  car  tous  les  micro- 
bes de  la  suppuration  peuvent  l'engendrer,  et  souvent  s'asso- 
cient entre  eux.  Quant  à  vouloir  séparer  complètement  l'os- 
téomyélite primitive  de  celle  qui  survient  pendant  les  fièvres 
graves,  cela  n'est  pas  plus  rationnel  quo  de  distraire  des  pyo- 
hémies  les  infections  purulentes  observées  au  cours  de  ces 
fièvres.  Il  s'agit  là  d'infections  mixtes,  la  première  ayant 
favorisé  la  seconde,  qui  conserve  cependant  son  individualité. 
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Or,  rostéomyélite  est  tout  simplement  une  pyohémie  à  déie^ 
mination  osseuse. 

M.  CoRNiL  pense  que  toutes  les  ostéomyélites  peuvent 
être  rapprochées  les  unes  des  autres.  Dans  toute  maladie 
il  y  a  des  degrés  et  une  ostéomyélite  vraie  peut  ne  pas  sup- 
purer. Dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde,  par 
exemple,  surtout  chez  les  jeunes  sujets  on  observe  une  ostéo- 
myélite qui  généralement  ne  suppure  pas  mais  donne  lieu  à 
des  hyperostoses.  On  peut  même  dire  que  la  pseudopara- 
lysie syphilitique  est  une  ostéomyélite  avec  décollement 
épiphysaire.  La  cause  de  ces  ostéomyélites  est  variable;  à 
côté  du  microbe  du  furoncle  ou  stapbylococcus  pyogeoes 
aureus,  dont  la  présence  dans  les  os  malades  a  été  consta- 
tée par  Pasteur,  on  a  trouvé  plus  récemment  d*autres  mi- 
crobes de  la  suppuration.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  c'est 
le  premier  qui  paraît  être  en  cause.  Mais  on  rencontre  tous 
les  degrés  d'intensité  et  Ton  ne  peut  pas  actuellement  scin- 
der rostéomyélite  en  une  forme  primitive  grave  et  suppu- 
rant toujours  et  une  forme  secondaire  ne  suppurant  pas. 

M.  Netter  demande  quelques  renseignements  complé- 
mentaires sur  Tautopsie.  Dans  un  nombre  considérable 
d'observations  qu'il  a  relevées,  il  a  trouvé  signalées  des  lé- 
sions viscérales,  des  lésions  des  séreuses  et  surtout  du 
péricarde,  ce  qui  est  important  au  point  de  vue  du  diagnos- 
tic avec  le  rhumatisme. 

M.  CouDRAY  en  communiquant  son  observation  voulait 
seulement  attirer  l'attention  sur  une  forme  clinique  de  l'os- 
téomyélite localisée  à  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Mais 
il  se  félicite  d'avoir  suscité  cette  discussion.  Répondante 
M.  Netter  il  ajoute  qu'il  a  trouvé  de  l'épanchemenl  dans 
le  péricarde,  et  un  épaississement  de  la  valvule  tricuspide. 
En  outre,  il  y  avait  de  la  splénisation  du  poumon  gauche 
dans  son  lobe  inférieur. 


Paralsrsie  atrophique  de  Teniance»  par  M.  Parmentœb, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  28  mars  dernier,  le  nommé  Claude  Monod,  âgé  de 
43  ans,  charretier,  est  entré  à  l'hôpital  St*Ântoine,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Hayem. 
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Les  antécédents  héréditaires  sont  nuls.  Il  n*a  ni  frère  ni 
sœur.  Il  ne  croit  pas  que  jamais  il  y  ait  eu  de  maladie  ner- 
veuse dans  sa  famille.  Il  a  eu  la  syphilis,  il  y  a  15  ans  ;  chan- 
cre, roséole,  plaques  muqueuses;  chute  des  cheveux;  de* 
Suis  lors,  il  n'a  eu  aucune  autre  manifestation.  Il  tousse 
epuis  deux  ans  et  présente  tous  les  signes  d'une  tuberculose 
avancée  à  laquelle  il  succombe  le  4  mai. 

On  constate,  outre  les  lésions  pulmonaires,  une  atrophie 
considérable  du  membre  supérieur  droit  et  de  Tépaule 
correspondante.  Interrogé  à  ce  sujet,  il  ne  donne  que  les 
renseignements  les  plus  vagues.  Sa  mère  lui  aurait  raconté 
qu'à  Tag^de  15  mois  il  était  tombé  de  son  lit  et  qu'à  cette 
époque  remontait  la  faiblesse  de  son  bras. 

Il  n'y  aurait  eu,  parait-il,  ni  perte  de  connaissance,  nicon-- 
vulsions.  Ce  sont  là  les  seuls  détails,  encore  incertains,  qu'il 
a  pu  fournir. 

Le  bras  gauche  est  toujours  resté  plus  grêle  que  l'autre  et 
son  développement  a  été  incomplet. 

Voici  dans  quel  état  nous  trouvons  le  malade  à  son  en- 
trée : 

C'est  un  sujet  robuste,  vigoureusement  charpenté,  et  l'atro- 
phie du  bras  droit  contraste  singulièrement  avec  la  muscula- 
ture du  reste  du  corps. 

Le  membre  supérieur  droit,  mesuré  de  l'acromion  à  l'apo- 
physe styloïde  du  radius,  a  deux  centimètres  de  moins  que 
celui  du  côté  opposé.  Cette  diminution  de  longueur  porte 
surtout  sur  le  bras.  Le  bras  est  pendant  le  long  du  corps  et 
peut  exécuter  facilement  le  mouvement  d'adduction. 

Les  mouvements  de  flexion  en  avant,  d'extension  en  ar- 
rière sont  presque  totalement  abolis.  L'abduction  est  abso- 
lument impossible.  L'avant-bras  se  fléchit  faiblement  et 
lentement  surle  bras,mais  ne  peut-être  complètementétendu  ; 
l'extension  est  limitée  non  par  la  contracture  du  biceps,  mais 
par  l'insuflSsance  de  la  longueur  du  muscle.  Enfin,  les  mou- 
vements de  la  main  et  des  doigts  sont  fort  affaiblis  et  la  puis- 
sance dynamométrique  est  très  faible. 

Le  malade  soulève  avec  ce  bras  un  poids  assez  lourd,  mais 
inférieur  à  celui  c[ue  soulève  le  bras  gauche.  Les  os  de 
Tépaule  fond  saillie  sous  la  peau  ;  le  deltoïde  est  presqu'en- 
tièrement  atrophié. 

Au  bras,  tous  les  muscles  sont  atrophiés,  spécialement  le 
biceps.  Les  muscles  de  l'avant-bras  et  de  l'éminence  thénar 
et  hypothénar  sont  aussi  moins  volumineux  que  ceux  du  , 
côté  gauche. 

L'examen  de  la  contractilité  électrique,  fait  avec  les  cou- 
rants continus,  après  polarisation  des  muscles,  démontre 
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que,  si  les  mUsôlea  de  l'avant-bras  réagissent  presque  nor- 
malement, le  muscle  triceps  réagit  faiblement  ;  le  deltoïde 
et  les  muscles  de  Téminence  (hénar,  ont  perdu  toute  con- 
tractilité.  La  sensibilité  est  intacte  dans  ses  divers  modes. 

AiUopsie.  Os,  «^  L'humérus  droit  mesure  un  centimètre 
et  demi  en  moins  que  Thumérus  gauche  en  longueur;  son 
épaisseur  est  également  moindre. 

Artwidaiions.  —  Intactes. 

Muscles.  «-  Le  deltoïde  est  considérablement  atrophié;  il 
est  réduit  à  quelques  faisceaux  rouges  entremêlés  de  fais* 
ceaux  pâles  et  de  tissus  ûbreux.  Les  pectoraux  sont  moins 
volumineux  que  ceux  du  côté  opposé.  Le  grand  dentelé  est 
normal.  Le  triceps  est  charnu,  bien  qu'inférieur  au  triceps 
gauche.  Le  biceps  et  le  coraco-brachial  sont  roses,  très  pâles, 
présentent  peu  ae  fibres  musculaires  perdues  au  milieu  de 
fibres  conjonctives  et  de  tissu  adipeux.  Leur  atrophie  est 
notable.  Le  brachial  antérieur  est  réduit  à  quelques  fais- 
ceaux musculaires  peu  épais.  Les  muscles  de  l'avant-bras 
sont  moins  volumineux  que  ceux  du  côté  opposé.  Les  fibres 
sont  rouges  et  ne  semblent  pas  altérées.  Les  muscles  de 
Téminence  thénar  sont  atrophiés  et  offrent  la  même  colora- 
tion rose  pâle  que  le  biceps  et  le  deltoïde  en  quelques 
points. 

Cerveau.  —  Les  régions  motrices  répondant  au  membre 
supérieur  droit,  n'ont  pas  paru  atrophiées  comparativement  à 
celles  du  côté  droit.  La  région  cervicale  de  la  moelle^  au  niveau 
de  sa  partie  inférieure,  semble  un  peu  moins  volumineuse  à 
droite  qu'à  çauche.  Les  racines  des  nerfs  se  rendant  au 
plexus  brachial  droit  étaient  manifestement  d'un  diamètre 
inférieur  à  celles  du  côté  gauche.  Enfin,  les  nerfs  du  plexus 
brachial  avaient  un  diamètre  sensiblement  égal  des  deux 
côtés. 

Va/rtère  hurnérale  avait  à  droite  un  calibre  un  peu  infé- 
rieur à  l'artère  humérale  gauche. 

L'examen  microscopique  des  muscles,  des  nerfs  et  de  la 
moelle  sera  communiqué  ultérieurement 

M.  Clado,  présente  un  travail  sur  quelques  microbes  qa'il 
a  rencontrés  dans  une  vessie  atteinte  de  cystite  blennorhagi- 
que  (sera  publié  ultérieurement). 

D'  J.  Dariër. 
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Séance  du  *45  Mat  1887, 
Présidence  de  M.  Cornil 


Canoer  de  la  vésieuld  biUairêftirêc  adénopathie  traohéo- 
bronoblqu^  et  plaque  oanoéreuse  de  l'oreillette  droite^ 

par  FÉLIX  RbgnaUlt,  interne  à  la  Pitié  (t). 


La  nommée  P...,  Anne,  âgée  de  57  ans  est  entrée  le 
28  janvier  1887,  salle  Trousseau^  lit  n<»  21. 

L'observation  clinique  suivante  a  été  prise  par  mon 
externe  et  ami  M«  Âzoulay. 

La  malade  souffrait  depuis  un  an  et  demi  environ,  elle 
s'était  affaiblie,  avait  maigri  peu  à  peu  et  offrait  une  teinte 
cancéreuse  caractéristique. 

Elle  se  plaignait  surtout  d'une  constifjation  opiniâtre 
durant  huit  jours  et  plus  et  que  les  purgations  seules  pou- 
valent  combattre.  Quant  aux  douleurs,  la  malade  ne  les 
localisait  pas  mais  prétendait  souffrir  partout.  Elle  avait  de 
rinsomnie. 

A  l'examen  on  trouvait  :  Ganglions  sus-olûviculaires  pris 
surtout  à  gauche,  roulant  sous  le  doigt  à  la  palpation  de  la 
région.  Bien  aux  poumons.  Rien  au  cœur. 

A  la  palpation  abdominale,  à  Thypochondre  droit  on  sent 
nettement  une  tuméfaction  dure  el  douloureuse  au-dessous 
des  côtes  et  paraissant  faire  corps  avec  le  foie. 

Au  commencement  de  mars,  la  malade  attire  Tattenlioa 
sur  l'adénopatbie  sus-claviculaire.  Les  ganglions  ont  en 
effet  beaucoup  augmenté,  de  sorte  qu'ils  sont  visibles  sur- 
tout à  gauche,  faisant  saillir  Textrémité  interne  de  la  clavi- 
cule gauche.  La  malade  tousse  un  peu,  mais  elle  n^a  pas  de 
dyspnée,  ni  d'accès  d'étouffement,  ni  de  palpitations.  Il  est 
survequ  des  vomissements  assez  fréquente  ;  il  y  a  anorexie 
absolue  ;  la  malade  ne  peut  prendre  que  des  pota^s.  La 
constipation  s'est  encore  plus  accentuée  :  elle  reste  jusqu'à 
quinze  jours  sans  aller  à  la  garde-robe.  Les  lavements  n  ont 
pas  d'action,  les  purgations  seules  amènent  des  débâcles. 

10  avril.  La  malade  s'affaiblit  tous  les  jours.  La  toux  est 

(1)  Les  pièoe0  ont  été  préNntées  à  la  séance  du  29  avril  i8$7  (v. 
p.  247). 
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devenue  plus  fréquente.    La  malade  a  une  expectoration 
abondante,  d'aspect  purulent,  mais  pas  de  cornage  ni  d'accès 
de  dyspnée.  Rien  aux  poumons. 
25  avril.  Mort  après  agonie. 

Autopsie.  —  Poumons,  —  Légères  adhérences  au  thorax. 
Un  peu  de  congestion  aux  bases,  mais  ils  sont  absolument 
sains  ;  pas  trace  de  noyaux  cancéreux. 

Adénopalhie  trachéo-bronchique  cancéreuse.  —  Parmi  les 

S^ançlions  qui  entourent  les  bronches,  les  plus  éloignés  de 
a  bifurcation  de.  la  trachée,  et  auxquels  se  rendent  tout 
d'abord  les  lymphatiques  pulmonaires,  sont  petits,  noirs, 
mous  et  indemnes  pour  la  plus  grande  partie.  Le  ganglion 
intjertrachéo-bronchique  n'est  pris  que  dans  son  tiers  supé- 
rieur qui  est  blanc  et  dur,  le  reste  étant  noir  et  mou.  Mais 
c'est  surtout  sur  les  ganglions  prétrachéo-bronchiques  que 
porte  Tadénopathie  cancéreuse.  Volumineux,  blancs,  durs, 
de  la  grosseur  de  petits  œufs  de  poule,  ils  entourent  la  crosse 
aortique  et  ses  rameaux  céphaliques,  la  veine  cave  supé- 
rieure; et,  en  arrière  du  péricarde  et  de  l'aorte  font  demi- 
cercle  à  la  trachée  qui  n*est  pas  entourée  dans  son  seul  tiers 
postérieur.  Du  reste,  ces  ganglions  sont  facilement  énu- 
cléablesy  ne  contractent  pas  aadhérences  avec  les  organes  et 
ne  les  compriment  pas.  Le  corps  thyroïde  parait  sain.  La 
chaîne  ganglionnaire  se  continue  par  les  ganglions  sus-cla- 
viculaires  extrêmement  volumineux.  Le  péricarde  est  rempli 
de  deux  cents  à  trois  cents  grammes  d'un  liquide  louche. 

Cœur.  —  Aspect  extérieur  normal.  Sur  la  face  postérieure 
de  l'oreillette  droite ,  plaque  de  cancer  de  la  grosseur  d'une 
noix  et  siéjg^eant  dans  le  myocarde,  recouvert  par  l'endocarde 
qui  est  sain.  On  amène  un  suc  laiteux  par  le  raclage.  Les 
orifices  sont  normaux.  L'aorte  est  légèrement  athéroma- 
teuse. 
Abdomen.  —  Pas  d'ascite.  Rien  à  l'épiploon^ 
Estomac.  —  Parois  minces;  présente  en  certain- 
points  delà  partie  antérieure  une  paroi  si  mince  et  si  trans- 
parente qu'elle  crève  en  faisant  l'autopsie;  mais  c'est  là  un 
ramollissement po^/  mortem.  Pas  de  plaque  de  cancer. 

La  rate^  les  reins  et  Putérus^  sont  normaux.  Le  foîe^  est 
normal  et  indemne  de  noyaux  cancéreux,  mais  il  est  jaunâtre 
et  à  la  section  on  voit  la  bile  s'écouler  des  canalicules  bi- 
liaires ;  il  y  a  rétention  de  bile.  Les  ganglions  du  mésentère^ 
sont  pris.  L'aorte  abdominale  est  entourée  d'une  gaine  de 
ganglions  hypertroj)hiés.  En  allant  du  côté  du  mésentère  qui 
soutient  les  intestins,  on  voit  que  les  méso-colons  sont 
indemnes.    Au    contraire,   la  portion  du    mésentère  qui 
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soutient  le  jéjunum  et  l'épiploon  ffastro-hépatique  dans 
sa  portion  duodénale,  contient  nombre  de  ganglions  hy- 
pertrophiés. Ceux  du  côté  du  jéjunum  sont  moins  volu- 
mineux; mais,  du  côté  du  duodénum,  ils  forment,  une 
masse  compacte  du  Volume  d'une  orange,  formant  un 
paquet  auquel  adhèrent  :  1<>  le  duodénum  ;  2"^  l'angle  que 
forme  le  côlon  ascendant  avec  le  côlon  transverse  ;  3""  la  vé- 
sicule biliaire  ;  4®  la  tête  du  pancréas.  Ouvrant  le  côlon  on 
voit  que  son  angle  est  occupé  par  un  noyau  cancéreux  pre- 
nant sa  circonférence,  fongueux,  et  dans  lequel  vient  s'ouvrir 
la  l^ase  de  la  vésicule  biliaire.  Mettant  Tune  des  pointes  des 
ciseaux  dans  cette  ouverture  et  faisant  une  section,  on  ouvre 
la  vésicule  biliaire;  ses  parois  sont  épaisses,  cancéreuses  ; 
elles  sont  ulcérées  et  bourgeonnantes.  Le  canal  cholédoque 
est  pris  dans  la  masse  adénopathique  signalée  plus  haut.  Il 
en  est  de  même  de  la  tête  du  pancréas,  qui  ofire  la  dégé  - 
nérescence  cancéreuse.  Quant  au  corps  et  à  la  queue,  ils 
sont  sains»  Les  ganglions^  au-dessus  du  pancréas  sont 
pris.  Le  dfwdénimiy  qui  passe  en  arrière  du  côlon  et  de  la 
vésicule  paraît  sain.  Sa  paroi  antérieure  est  seule  adhérente 
par  inflammation  à  la  masse  cancéreuse. 

A  Yexamen  histologique  :  on  trouve  dans  les  ganglions 
de  Tépithélioma  tubulé  typique  ;  les  coupes  du  cancer 
du  cœur  n'offrent  tout  d'abord  que  des  lésions  d'inflamma- 
tion et  dégénérescence  graisseuse  :  cellules  embryonnaires 
et  cellules  adipeuses;  mais  sur  d'autres  coupes  on  trouve 
des  points  où  existe  l'épithélioma  tubulé. 


Ostéomyélite  aiguë    de  radolescence.    Endo-péricar- 
oite,  par  A.  Broca,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Dans  la  dernière  séance,  à  l'occasion  de  la  pièce  présentée 
par  M.  Coudray,  M.  Netter  a  demandé  quel  était  l'état  du 
cœur.  A  ce  propos,  j'ai  dit  que  l'avais  observé  un  enfant 
chez  lequel  des  complications  cardiaques  sont  survenues  au 
cours  de  l'ostéomyélite.  Je  remets  aujourd'hui  cette  obser- 
vation complète. 

Observ.  —  Cr...,  Paul,  mécanicien,  âgé  de  14  ans,  est 
entré  le  13  février  1884  à  Phôpital  Trousseau  (salle  Denon- 
villiers,  n*  3,  service  de  M.  Lannelonçue). 

Depuis  deux  mois,  le  sujet  ne  travaille  pas  ;  il  se  porte 
d'ailleurs  bien.  Il  n'a  jamais  eu  de  rhumatismes  ni  de  pal- 
pitation de  cœur.  Sa  mère  a  souvent  des  «  douleurs  »  ; 
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Bon  père  a  une  maladie  du  foie  ;  ses  frères  et  Bœurs  se  por- 
tent fort  bien.  Vers  le  3  ou  le  4  février,  il  avait  un  peu  de 
douleur  au  pied  droit,  sans  fièvre  ;  aussi  esUil  permis  de  croire 
qu'il  exagère  un  peu  l'influence  occasionnelle  d'une  course 
assez  modérée  qu'il  a  faite  le  6  février  :  il  a  été  de  Ménilmon- 
tant  à  l'hôpital  8t-Antoine,  mais  avec  des  bottes  qui  le  ser* 
raient.  Pendant  cette  course,  la  douleur  est  devenue  intense 
et  la  marche  pénible.  Dès  qu*il  est  rentré,  le  malade  s'est 
couché  !  il  était  très  fatigué,  assoupi,  n'avait  pas  beaucoup 
de  fièvre  et  pas  de  frissons.  Tout  en  dormant,  il  était  fort 
agité  dans  son  lit.  Un  médecin  ordonne  des  onctions  de 
baume  tranquille.  Le  pied  gauche  gonfle,  et  bientôt  le  gonfle* 
ment  gagne  toute  la  jambe.  La  nuit  suivante,  c*eBt  le  tour  du 
pied  droit.  On  applique  alors  des  cataplasmes.  La  fièvre 
était  forte,  maiB  sans  délire.  La  douleur  était  intense,  Bur» 
tout  dans  le  pied  gauche.  L'appétit  était  relativement  con- 
servé, mais  il  y  avait  une  forte  diarrhée.  Pas  de  céphalalgie. 
Le  9  février,  la  main  gauche  devient  douloureuse.  Le  10  au 
matin  l'enfant  est  apporté  à  la  consultation  de  l'hôpital 
Trousseau  et  est  considéré  comme  atteint  de  rhumatieme  ar* 
ticulaire  aigu.  Il  est  placé  dans  la  salle  Barrier  (lit  n"  5), 
service  de  M.  Triboulet. 

Etat  à  rentrée  (d'aprèB  une  note  de  mon  ami  Léonardon- 
Lapervencho,  interne  du  service).  Le  40  février  au  soir  le 
malade  souffrait  vivement  des  deux  pieds  et  du  poignet  gau- 
che.  Au  niveau  de  cee  points  existait  un  œdème  blanc.  Au 
pied  droit  p  y  avait,  à  la  partie  postérieure  du  talon,  une 
petite  phlyctène  contenant  du  pus  et  entourée  d'une  auréole 
rouge  diffuse.  Les  mouvements  des  jointures  étaient  peu 
douloureux;  la  pression  l'était  extrêmement.  L'état  général 
était  assez  bon,  malgré  un  peu  d'agitation.  L'appétit  était 
passable!  Il  y  avait  de  l'éréthisme  cardiaque  très  net;  l'im- 

Imlsion  de  la  pointe  était  forte;  on  entendait  à  la  pointe  un 
éger  souffle  au  premier  temps.  T.  40».  Les  memfcres  dou- 
loureux sont  enveloppés  d'ouate.  Potion  au  salicylate  de 
soude. 

Le  11.  Tempér.  M.  39«.  S.  39,7.  ~  Le  matin,  on  ne  défait 
pas  les  bandages  ouatés.  Le  souffle  cardiaque  a  augmenté 
et  s'accompagne  à  la  base  d'un  bruit  qui  est  peut  être  un 
frottement  (6  ventouses  scarifiées  à  lar^ion  précordiale). 

Le  12.  T.  m.  38s6.  S.  39*.  Le  Boir,  la  douleur  du  pied  est 
très  vive.  Le  pansement  défait,  on  voit  alors  qu'il  y  a  une 
très  vive  rougeur;  la  phlyctène  s'est  percée  et  il  y  a  dans  le 
pansement  environ  une  cuillerée  à  bouche  de  pus.  La  pres- 
sion sur  le  calcanéum  est  très  douloureuse.  Un  stylet  intro* 
duit  dans  l'orifice  suppurant  arrive  Bur  Tos,  L'enfant  passe 
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alors  dans  le  service  de  chirurgie.  Le  bruit  de  souffle  a  dimi- 
nué sous  rinfluence  de  la  révulsion,  et  le  frottement  a 
disparu. 

Le  13.  (T.  m.  38",4.  S.  39*,8.)  Le  malade  est  très  pâle  ; 
il  répond  bien  et  la  fièvre  est  modérée.  L'état  général  est 
assez  satisfaisant.  Â  droite,  il  existe  un  gonflement  difTus  de 
la  jambe  gauche,  marqué  surtout  au  niveau  de  la  malléole 
externe.  La,  la  peau  est  rouge  et  tendue,  présente  des  dilata- 
tions veineuses  superficielles  ;  plus  haut  apparaissent  des 
veines  plus  profondes,  volumineuses,  bleuâtres.  Il  n'y  a  pas 
de  fluctuation.  La  pression  sur  la  tête  du  péroné  est  indolente. 
Mais,  un  peu  au-dessous,  la  douleur  à  la  pression  apparaît  en 
môme  temps  que  se  creuse  légèrement  la  cupule  deToadème. 
Peu  à  peu,  en  descendant,  la  douleur  devient  plus  vive  ;  dès 
la  partie  moyenne  de  la  jambe,  elle  est  atroce.  11  n'y  a  guère 
de  gonflement  sur  la  face  interne  du  tibia;  la  douleur  à  la 
pression  est  notable,  mais  bien  moindre  que  sur  le  péroné. 

Depuis  que  l'abcès  du  pied  droit  est  ouvert,  la  douleur 
spontanée  a  disparu;  mais  on  éveille  une  vive  souffrance  par 
la  pression  sur  toute  la  longueur  des  faces  externe,  inférieure, 
postérieure  du  calcanéum  ;  la  face  interne  est  beaucoup  moins 
sensible.  Les  os  voisins  sont  indolents.  Sur  la  face  externe 
du  talon,  on  voit  une  ulcération  large  comme  une  pièce  de 
2  fip.  ;  en  bas  et  en  avant  une  fistule  s'y  ouvre.  Tout  autour 
la  rougeur  est  vive.  A  la  main  gauche  existent,  sur  la  face 
dorsale,  du  gonflement  et  une  légère  rougeur.  La  pression 
sur  les  métacarpiens  est  indolente;  elle  est  un  peu  doulou- 
reuse sur  le  carpe,  surtout  en  dehors,  au-dessus  des  2*  et  3* 
mélacarniens.  A  la  paume,  il  y  a  un  peu  de  douleur  à  la  pres- 
sion «n  dedans  de  Téminence  thénar. 

En  présence  de  ces  symptômes,  M.  Lannelongue  porte  le 
diagnostic  :  ostéomyélite  aiguë,  et,  malgré  l'absence  de 
fluctuation,  il  fait  le  long  du  péroné  une  incision  longue  de 
8  à  10  centim.  On  arrive  ainsi  sur  un  abcès  qui,  incise,  con- 
duit non  sur  le  péroné  mais  sur  la  face  externe  du  tibia  qui, 
ainsi  que  la  face  postérieure,  est  dénudée  sur  les  2/3  de  sa 
hauteur.  Le  périoste  décollé  est  largement  incisé.  Il  sort 
une  quantité  considérable  de  pus  sur  lequel,  àla  fin,  nagent 
de  lar^s  gouttelettes  d'huile  jaune.  Une  longue  sonde  can- 
nelée, introduite  dans  l'incision,  vient  faire  saillie  en  ar- 
rière, au  1/3  supérieur  du  mollet,  le  long  du  bord  interne 
du  tibia.  Là  fut  faite  une  incision  longue  d'environ  10  cen- 
tim.; puis,  à  la  face  interne  du  membre,  en  bas  et  en  arrière 
du  libia^  M.  Lannelongue  pratiqua  une  contre-ouverture 
longue  de  3  à  4  centim.  Deux  gros  drains  furent  placés,  tra- 
versant l'espace  interosseux.  Trois  couronnes  de  trépan  fu- 
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rent  appliquées  sur  le  tibia  et  par  les  oriâces  on  vit  sourdre 
du  pus.  Le  péroné  ne  fut  pas  trépané.  Tous  les  trajets  fu- 
rent lavés  abondamment  à  la  solution  phéniquée.  Panse-- 
ment  de  Lister. 

Le  soir,  le  malade  était  très  soulagé  et  mangeait  avec 
assez  d'appétit.  Il  ne  se  plaignait  que  du  pied  droit. 

Le  14,matin.Lanuitaeté  assez  agitée;  le  sommeil  pénible, 
arrêté  par  des  rêves.  Ce  matin  Tétat  général  est  bon.  Le 
pansement  est  refait  et  les  plaies  sont  irriguées.  La  8uppu« 
ration  a  été  assez  abondante.  La  main  gauche  va  mieux  : 
elle  est  moins  douloureuse  et  le  gonflement  est  moindre. 
(T.  m.  370,8  ;  s.  38«>). 

Le  15.  T.  m.  37û,8.  S.  39%8.  Le  16.  T.  m.  38^,4.  S.  40*. 
Le  17.  T.  m.  38^4.  S.  40*».  L'enfant  est  pansé  chaque  ma- 
tin ;  il  ne  souffre  plus,  mange  assez  bien.  Mais  il  continue  à 
avoir  de  la  fièvre  le  soir.  Il  y  a  toujours  de  la  diarrhée, 
mais  elle  commence  à  diminuer.  Le  malade  dort  mal,  a  des 
cauchemars,  un  peu  de  délire.  Le  cœur  est  tumultueux.  Il 
y  a  un  souffle  léj^er  au  premier  temps  et  à  la  pointe;  plus 
marqué  au  premier  temps  et  à  la  base.  La  main  va  beau- 
coup mieux  ;  le  gonflement  diminue  et  la  douleur  à  la  pres- 
sion est  légère  (Sulfate  de  quinine  0,60  par  jour].  Le  18. 
T.  m.  37%4.  S.  38%4.  Le  19.  T.  m.  37^  S.  40^  Le  23  il  y  a 
un  peu  de  rougeur  et  de  gonflement  en  dedans  de  Tincision 
supérieure.  Cela  a  commencé  il  y  a  2  jours.  Aujourd'hui,  il 

Ïa  de  l'empâtement,  de  la  fluctuation  profonde,  une  vive 
ouleur  à  là  pression.  Une  incision  donne  issue  à  du  pus 
sanguinolent.  L'exploration  du  foyer  ne  fait  trouver  aucun 
os  dénudé.  T.  m.  38\  S.  40%2.  Le  24  on  cesse  l'administra- 
tion du  sulfate  de  quinine.  La  suppuration  est  toujours  abon- 
dante. On  entend  au  cœur  un  souffle  très  prononcé,  siégeant 
à  la  pointe,  systolique  et  présystolique.  Les  mouvements 
du  cœur  sont  réguliers.  Le  malade  tousse  un  peu,  mais  on 
n^entend  rien  à  1  auscultation  du  poumon. 

Le  29.  Le  grand  drain  qui  traverse  la  jambe  d'arrière  en 
avant  et  de  haut  en  bas  est  coupé  par  le  milieu,  et  remplacé 
ainsi  par  deux  drains  debout.  Le  rétrécissement  mitral  s'ac- 
centue de  plus  en  plus  par  un  souffle  présystolique.  Le  pouls 
est  toujours  régulier. 

La  température  a  continué  jusau'au  5  mars  à  présenter 
de  grandes  oscillations  :  le  matin  elle  était  entre  37^»  et  38^  et 
le  soir,  ordinairement  entre  39«  et  40®.  A  partir  du  5  mars, 
elle  a  notablement  baissé,  ne  dépassant  pas  38®  le  soir.  A 
partir  du  10  mars,  elle  a  subi  une  légère  recrudescence, 
oscillant,  le  soir,  entre  38<'  et  39^^,  avec  quelaues  poussées 
dépassant  39<^.  Aussi  le  17  mars,  M.  Lannelongue  pense 
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qu'il  doit  y  avoir  une  cavité  purulente^  quoique  la  jambe 
8oit  indolente.  Une  incision  est  faite  au  1/3  moyen  de  la  face 
externe  du  mollet  et  conduit  dans  un  clapier  qui  est  drainée 

L'enfant  a  continué  à  avoir  de  la  fièvre  pendant  le  reste 
du  mois  de  mars.  La  suppuration  était  fort  abondante  ;  les 
bourgeons  charnus  des  plaies  étaient  œdémateux  et  blafards. 

2  avril.  Un  abcès  est  incisé  au-dessus  de  la  malléole 
externe.  Le  doigt  pénètre  dans  une  poche  située  entre  Id 
tendon  d'Achille  et  la  face  postérieure  de  la  jambe  (un  gros 
drain). 

Pendant  le  mois  d*avril  et  le  commencement  de  mai,  la 
température  a  été  légèrement  fébrile  :  le  soir  elle  atteignait 
38<>,  mais  ne  dépassait  ce  chiffre  qu'exceptionnellement, 
puis  elle  a  cessé  complètement  pendant  la  fin  de  mai  et  juin. 

Le  30  juin  1884  j'ai  quitté  le  service.  L'état  général  de 
l'enfant,  est  excellent.  Localement,  on  trouve  unehyperostose 
du  calcanéum  droit  et  du  tibia  gauche.  Les  incisions  se  sont 
transformées  en  fistules  qui  suppurent  fort  peu  et  condui- 
sent sur  les  os,  mais  sans  qu'on  trouve  de  séquestre  mobile. 
La  main  gauche  parait  absolument  guérie  et  le  squelettb 
semble  intact.  Au  cœur  on  entend  un  souffle  des  plus  nets, 
à  la  pointe,  systolique,  précédé  d'un  roulement  présysto* 
lique.  L'hypertrophie  cardiaque  est  déjà  fort  accentuée. 
L'impulsion  du  choc  est  énergique. 

La  lésion  cardiaque  persistait  à  la  fin  de  l'année.  Le 

31  décembre,  l'enfant  était  encore  dans  le  service.  On  lui 

avait  extrait  plusieurs  séquestres.  La  séance  opératoire  a 

été  suivie,  nous  a  dit  notre  ami  Hartmann,  d'une  poussée 

Jymphangitique  éphémère  mais  brusque. 

Je  ferai  remarquer  dans  cette  observation  :  l""  L'erreur  de 
diagnostic  avec  un  rhumatisme  articulaire  aigu  :  elle  est  très 
fréquente.  Peut  être  aurait-on  pu  l'éviter  en  tenant  conipte 
de  rindolence  relative  des  mouvements  et  de  la  douleur  à  la 
pression. 

^  La  constitution  progressive  d'une  insufiSsance  mitrale 
avec  rétrécissement. 

3*  La  non-suppuration  de  la  lésion  de  la  main  gauche.  On 
ne  sait  pas  si  l'inflammation  a  été  osseuse  ;  mais  peu  importe. 
Elle  était  presque  certainement  sous  la  dépendance  des 
mêmes  germes  infectieux  que  ceux  qui  ont  fait  suppurer  le 
calcanéum  et  le  tibia;  et  pourtant  la  suppuration  n'a  pas  eu 
lieu.  Je  rappellerai  que  j'ai  déjà  résumé  ici  une  observation 
analogue,  où  une  hyperostose  a  déoMmtré  la  participation  du 
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système  osseux  (Bull.  Soo.  an.  1885,  p.  211).  Gela  ne  sup* 
purera-t-il  jamais?  C'est  probable,  mais  il  serait  peut  être 
téméraire  de  l'affirmer.  Peut  être  les  germes  infectieux  qui 
causent  ces  inflammations  avortées  peuvent-ils  former  une 
sorte  de  colonie  latente  capable  de  se  réveiller  ultérieure^ 
ment.  Ne  serait-il  pas  permis  d'expliquer  ainsi  ces  abcès 
osseux  multiples,  survenant  successivement,  sans  cause 
connue,  à  l'âge  adulte  chez  un  sujet  atteint  d'ostéomyélite 
pendant  l'adolescence.  J'ai  résumé  une  observation  de  ce 
genre,  à  laquelle  j'ai  assisté  dans  le  service  de  M.  Verneuil, 
à  propos  d'une  analyse  du  mémoire  de  Kraske  (voy.  fiai. 
hebd.  méd.  etchir,y  1887,  p.  302). 

4*  Avec  mon  maître,  le  professeur  Lannelongue,  j'insiste- 
rai sur  la  nécessité  de  trépaner  les  os  dès  que  le  diagnostic 
est  porté  et  sans  attendre  la  fluctuation;  cette  pratique  a  pro- 
bablement sauvé  la  vie  au  malade  de  l'observation  précé* 
dente.  Elle  ne  semble  pourtant  pas  courante  en  Allemagne, 
tfu  moins  si  l'on  en  juge  d'après  le  mémoire  récent  de  Kraske 
Aroh.  f.  Kltn.  Mr.,  1887,  t.  XXXIV,  p.  561)  :  dans  l'Obs.  II 
la  trépanation  n'a  pas  été  faite  parce  qu'il  n'y  avait  pas  de 
fluctuation.  Or,  à  l'autopsie,  on  a  trouvé  du  pus  et  dans  la 
hanche  et  dans  le  genou;  et  le  fémur  était  infiltré  de  pus. 


Pièce  osseuse  développée  dans  le  ligament  oonoîde 
(coraco*claviciUaire),  par  Paul  PouusRi  prosecteur,, 
agrégé. 

J'ai  recueilli  cette  pièce  sur  un  cadavre,  à  l'Ecole  pratique; 
elle  présente,  dans  l'épaisseur  du  ligament  conoïde  une  pièce 
osseuse  quadrangulaire  longue  de  3  centim.,  large  de  la  mil- 
lim.,  épaisse  de  o  millim. 

La  surface  externe  de  ce  fragment  osseux  est  lisse  et  unie; 
on  y  aperçoit  facilement  des  onflces  vasculaires;  sa  direction 
est  celle  du  ligament  conoïde  dont  il  occupe  la  place  et  toute 
la  longueur.  Mais,  fait  remarquable,  cette  pièce  osseuse  n'est 
en  continuité  ni  avec  la  clavicule,  ni  avec  l'apophyse  cora-' 
coïde  ;  deux  articulations  munies  d'une  capsule  fibreuse  et 
d'une  synoviale  Tunissent  à  la  face  inférieure  de  la  clavicule 
en  haut,  à  la  base  de  l'apophyse  coracoïde  en  bas.  Cette  cla- 
vicule présente  encore,  à  la  partie  antérieure  de  son  extrémité 
acromiale,  un  petit  fragment  osseux  mobile  et  réuni  par  arti- 
culation au  reste  de  l'os  qui  est  normaU 
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Je4)ene6que  cettô  pièce  oggeuse  représente  le  ligament 
conoïde  ossiflé;  en  effet,  à  rinsertion  de  ce  ligament  à  la  cla* 
vioule  on  remarque  des  rugosités  osseuses  qui  s'articulent 
avec  la  pièce  d'ossification.  Sans  doute,  Tossification  a  envahi 
d'abord  le  ligament  dans  toute  son  étendue,  puis,  sous  Tin* 
fluence  des  mouvements  de  l'épaule,  le  ligament  ossifié  s'est 
fracturé  à  sa  base,  où  les  mêmes  mouvements  ont  déterminé 
la  formation  d'une  néartbrose;  les  mêmes  considérations 
doivent  expliquer,  je  crois^  la  néiarthrosequi  réunit  en  bas  le 
fragment  osseux  et  la  base  de  l'apophyse  coracoïde.  Une 
ossification  complète  du  ligament  conoïde  limiterait  étran- 
gement les  mouvements  de  l'épaule,  car  il  n'est  pas  un  de 
ces  mouvements  qui  ne  s'accompagne  d'une  variation  de 
l'angle  claviculoH>moplatoïdien. 

M.  CoRNiL  demande  s'il  y  avait  sur  ce  sujet  des  lésions 
d'artbrite  chronique. 

M.  Poirier.  Il  n'y  avait  de  lésions  sur  aucun  autre  os  et 
dans  aucune  articulation.  L'étiologie  de  cette  néoformation 
osseuse  reste  tout  à  fait  obscure. 


En<looardite  yôgétante.  —  Embolie  de  l'artère  poplitée 
gauche,  gazigrène  de  la  jambe.  -—  Embolie  de  l'artère 
axUlaire  droite.  Infarctue  de  la  rate  et  des  reins,  par 

L.  HoNTiiNû,  interne  des  hôpitaux. 

B...,  Aimée,  35  ans,  cuisinière,  entrée  le  26  avril  1887,  à 
l'hôpital  Beaujon,  salle  Sainte-Marthe,  n^  20,  service  de 
M.  Millard.  Pas  d'antécédents,  jamais  de  rhumatisme  ni  de 
grossesses.  Alitée  depuis  4  jours,  elle  éprouvait  un  peu  de 
malaise,  de  la  fièvre  et  quelques  douleurs  abdominales,  pas 
de  céphalalgie,  pas  d'épistaxis  ni  de  diarrhée. 

A  son  entrée,  la  malade  présente  une  fièvre  assez  intense, 
T.  39*  :  pas  d'abattement,  elle  ne  se  plaint  de  rien,  si  ce  n'est 
d'une  grande  lassitude  générale.  Langue  blanche,  humide, 
constipation  depuis  2  jours,  gargouillement  dans  la  fosse  ilia- 
que droite;  quelques  râles  de  bronchite  disséminés,  albumi^ 
nurie  légère.  On  pense  à  un  début  de  fièvre  typhoïde. 

Le  27  au  soir.  En  montant  dans  son  lit,  la  malade  est  prise 
brusquement  d'une  douleur  violente  dans  la  jambe  gauche^ 
avec  sensation  d'engourdissement  et  d'écrasement  du  membre 
depuis  le  genou  jusqu'aux  orteils.  A  ce  moment  il  n'y  a  pas 
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encore  de  troubles  de  la  sensibilité,  pas  de  rerroidissement; 
le  mollet  gauche  paraît  seulement  induré  profondément. 

Le  28.  Les  douleurs  ont  continué  toute  la  nuit  avec 
le  même  caractère  que  dès  le  début.  Ce  matin,  on  constate 
du  refroidissement  du  pied  et  de  la  moitié  inférieure  de  la 
jambe  gauche,  anesthésie  complète  superficielle  et  profonde 
remontant  jusqu'au  milieu  de  la  jambe.  Les  téguments  da 
pied  sont  d'une  pâleur  cadavérique;  sur  la  jambe  il  s*e8i 
développé  des  taches  rouge  violacé  irrégulièremeut  réparties 
en  avant  et  en  arrière. 

L'induration  du  mollet  persiste.  Sensibilité  très  vive  au- 
dessus  des  parties  mortifiées  :  le  moindre  contact  à  ce  niveau 
arrache  des  cris  à  la  malade.  Les  battements  de  l'artère 
fémorale  sont  nettement  perçus  au  pli  de  l'aine,  on  ne  les 
sent  pas  sur  l'artère  poplitée  mais  Texploration  à  cette  r^on 
est  difficile  à  cause  des  douleurs  qu'elle  provoque  ;  à  la  pé- 
dieuse  les  pulsations  ont  complètement  disparu. 

A  l'auscultation  les  bruits  du  cœur  ont  un  timbre  éclatant, 
sonore,  le  premier  bruit  surtout  est  rude,  un  peu  prolongé  à 
la  pointe,  mais  sans  souffle  véritable.  Pouls  124,  fort,  rou- 
tier. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  porte  le  dia^ostic d'en- 
docardite ulcéreuse  avec  embolie  de  Tartère  poplitée  gauche. 
Traitement,  poudre  de  feuilles  de  digitale  0,?û  en  4  pilules. 
Injections  de  morphine. 

Les  iours  suivants,  l'état  général  s'aggrave  progressive- 
ment, la  malade  est  abattue,  la  voix  faible  ;  elle  ne  répond 
que  lentement  et  péniblement  aux  questions  qu'on  lui  pose, 
la  langue  se  sèche,  la  température  oscille  entre  38*  et  39<^.  Du 
côté  du  cœur,  pas  de  modification  des  signes  :  contractions 
toujours  énergiques,  premier  bruit  très  rude  et  retentissant, 
pas  d'intermittences.  Pouls  entre  112  et  130. 

Localement,  la  gangrène  fait  des  progrès»  apparition  de 
taches  violacées  à  l'extrémité  des  orteils  et  au  pourtour  des 
ongles  ainsi  qu'au  talon  et  au  dos  du  pied  où  elles  tranchent 
sur  la  pâleur  générale.  Â  la  jambe,  les  taches  primitivement 
isolées  se  sont  confondues,  tout  le  membre  prend  une  teinte 
violette  uniforme  déplus  en  plus  foncée.  La  limite  supérieure 
de  la  gangrène  est  très  irrégulièrement  découpée,  en  avant 
elle  remonte  jusqu'à  4  centim.  au-dessous  du  sommet  de  la 
rotule,  en  arrière  beaucoup  moins  haut,  10  centim.  au  des- 
sous du  pli  articulaire.  Refroidissement  et  anesthésie  nette- 
ment limitée  parle  bord  des  plaques  gangreneuses.  Au-dessus 
4e  cette  limite,  hyperesthesie  très  marquée.  Douleurs  sponta- 
nées irradiées  dans  tout  le  membre,  continues,  avec  exacer- 
bation. 
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Le  30.  Application  d'un  vésicatoire  à  la  région  précordiale. 
Léger  œdème  du  membre  inférieur  droit  remontant  jusqu'à 
la  racine  de  la  cuisse,  œdème  de  la  cuisse  gauche.  On  ne 
constate  pas  d'autres  signes  d'embolie  viscérale  ou  des  mem- 
bres ;  le  foie  et  la  rate  ne  paraissent  pas  augmentés  de  volume, 
l'albuminurie  persiste,  mais  peu  abondante. 

2  mai.  La  température  tend  à  s'élever.  Matin  39<>. 
Soir  dO^'fS.Dans  la  journée,  apparition  brusque  d'une  douleur 
violente  dans  la  main  droite  ;  cette  douleur  se  calme  spon- 
tanément au  bout  de  quelques  heures.  Pas  de  refroidisse* 
ment  ni  d'œdème  ni  d'anesthésie  du  membre  supérieur  droit, 
seulement  le  pouls  radial  est  à  peine  perceptible,  les 
battements  de  l'artère  humérale  sont  de  même  notablement 
diminués.  Il  est  probable  qu'il  s'est  fait  une  embolie  de 
l'artère  axillaire. 

L'état  général  continue  à  s'aggraver,  pâleur  du  visage^ 
langue  sèche,  amaignrissement,  sueurs  profuses,  diarrhée 
abondante.  Apparition  d'une  eschare  superâcielle  sur  cha- 
que fesse;  La  jambe  gauche  prend  sur  sa  face  antérieure 
une  teinte  verdàtre  par  places,  en  même  temps  qu'il  se  dé- 
veloppe quelques  phlyctènes  séro-sanguinolentes  sur  le  pied 
et  la  ïambe  ;  la  gangrène  prend  la  forme  humide  (Suppres- 
sion de  la  digitale.  Cognac.  Extrait  de  quinquina). 

Le  4.  La  gangrène  s'étend  en  haut  et  remonte  aujour- 
d'hui jusqu'au  genou  en  avant  et  en  arrière.  Rien  de  plus 
au  membre  supérieur  droit,  le  pouls  radial  est  toujours  im- 
perceptible. Pas  de  modification  des  bruits  du  cœur.  Etat 
général  très  altéré,  la  température  se  maintient  à  39<>,8.  Un 
peu  d'agitation,  subdélire.  Sueurs  toujours  abondantes, 
diminution  de  la  diarrhée. 

Le  5.  Apparition  de  2  petites  taches  ecchymotiques  sur  le 
médius  et  rannulaire  de  la  main  droite  au  niveau  de  l'arti- 
culation de  la  première  et  deuxième  phalanges. 

La  malade  n'a  plus  sa  raison,  délire  calme. 
.  Mort  à  3  heures  du  soir. 

AUTOPSIE  faite  43  heures  après  la  mort. 

Cœur.  — Présente  uuTolume  normal.  Pas  de  lésions  du  cœur 
droit.  Â  gauche  rien  sur  les  valvules  aortiques.  La  grande 
valve  de  la  mitrale  présente  sur  sa  face  ventriculaire  une 
surface  arrondie  de  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes, 
recouverte  de  véj^étations  confluentes  mais  peu  saillantes. 
Sa  face  auriculaire  est  occupée  presque  en  totalité  par  un 
bourgeon  fibrineux  du  volume  d'une  noisette,  conique, 
implanté  par  sa  base  sur  la  valvule,  et  dont  le  sommet  recourbé 
en  bas  sengage  dans  l'orifice  mitral,  ce  sommet  aminci 
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paraît  avoir  été  formé  par  des  concrétions  Qbrineuset  dispo- 
sées successivement  à  sa  surface.  En  dehors  de  ceboui^;eon 
existent  quelques  petites  végétations,  et  au-dessous  m  lui 
une  plaque  vé([étante  plus  large,  se  prolongeant  jusque  sur 
le  pilier  postérieur.  La  petite  valve^  est  recouverte  sur  les 
deux  faces  par  des  végétations  au  milieu  desquelles  elle  par«ft 
complètement  engainée.  Au-dessous  de  la  grande  valve  existe 
une  concrétion  nbrinôuse  Qottante  appendue  à  un  cordage 
valvulaire* 

Vaùseûmœ.  •—  Membre  inférieur  gauche.  Le  faisceau  vascu- 
laire  disséqué  dans  toute  sa  longueur,  forme  à  la  cuisse  un 
gros  cordon  induré  ;  on  dirait  que  les  vaisseaux,  artère  et 
veine  ont  été  injectés  à  la  cire,  la  gaine  qui  les  réunit  est 
fortement  congestionnée,  de  teinte  ecchymotique.  Â  Touver» 
ture,  on  trouve  une  embolie  âbrineuse,  dont  la  forme  et  l'as- 
pect rappellent  la  concrétion  flottante  du  ventricule  gauche, 
siégeant  au  point  de  bifurcation  de  Tartère  poplitée  en  tibiale 
antérieure  et  tronc  tibio-péronier.  Au-dessous  de  ce  point, 
les  artères  comprises  dans  la  partie  sphacélée  contiennent 
une  sérosité  sanguinolente*  Au-dessus,  la  poplitée  et  la  fémo* 
^ale  sont  complètement  oblitérées  par  un  caillot  rouge  très 
consistant,  adhérent  à  la  paroi  artérielle;  ce  caillot  remonte 
jusqu'au  pli  de  Taine.  La  paroi  des  artères  est  rouge  lie  de 
vin.  Les  veines  poplitée  et  fémorale  sont  de  même  remplies 
par  un  caillot  qui  les  oblitère  incomplètement,  très  adhérent, 
et  qui  remante  en  s*effilant  jusqu'au  tiers  supérieur  de  la 
cuisse. 

Membre  supérieur  droit.  Embolie  fibrineuse  de  la  partie 
inférieure  de  Tartère  axillaire;  adbértoteà  la  paroi;  au-dessus 
et  au-dessous  les  vaisseaux  sont  perméables.  Pas  de  throm- 
bôse  veineude. 

Poumons*  -^  Sains  très  légèrement  congestionnés,  crépi* 
tent  dans  toute  leur  étendue* 

Foie.  —  De  volume  et  de  consistance  normale^  nous 
n'avons  pu  y  trouver  d'infarctus  malgré  des  coupes  multiples. 

Rate.  —  Hypertrophiée.  Son  extrémité  suï)érieure  est 
occupée  par  un  infarctus  volumineux,  dur,  sauf  à  la  partie 
supérieure  où  existe  une  cavité  remplie  de  pulpe  splénique 
ramollie  et  diffluente. 

Betne.  —  A  droite,  un  infarctus  volumineux  de  couleur 
mastic  occupant  les  deux  substances  et  se  prolongeant  jue* 
qu'au  voisinage  du  hile. 

A  gauche,  nombreux  petits  infarctus  disséminés. 

Tube  digMif,  — -  Sain  dans  toute  son  étendue,  sauf  quel-» 
ques  taches  fortement  congestionnées  le  long  de  rintestin 
grâle. 
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Uiérua,  ^  Tumeur  pédiculée  appendue  au  fond  de  Tuté- 
ru8,  du  volume  d*un  œuf  de  poule,  sous  péritonéale,  à  sur* 
face  mamelonnée,  de  consistance  très  dure  à  la  coupe.  L'exa- 
men microscopique  nous  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un 
fibro*myome. 

Cerveau,  —  Sain, 


Réflexions.  —  Cette  observation  nous  paraît  intéressante  â 
plusieurs  points  de  vue  :  1^  La  maladie  a  débuté  d'une  façon 
latente,  sans  symptômes  solennels,  simulant  une  affection 
bénigne  pendant  les  premiers  jours. 

2®  Nous  n'avons  pu  trouver  la  porte  d'entrée  de  la  mala- 
die. La  malade  n'était  pas  rhumatisante,  elle  n'avait  jamais 
éprouvé  de  symptômes  d^affection  cardiaque.  Elle  portait 
sur  les  orteils  deux  cors  qu'elle  avait  cautérisés  avec  du 
nitrate  d'argent  quelques  fois  avant  de  tomber  malade,  et 
nous  nous  sommes  demandé  un  moment  si  ce  traumatisme 
quelque  léger  qu'il  fût  n'aurait  pu  favoriser  la  pénétration 
de  germes  infectieux  dans  l'organisme,  mais  pendant  la 
vie  de  la  malade,  commeàTautopsie,  nous  n'avons  pas  trou- 
vée la  moindre  trace  d'inflammation  ni  de  suppuration  au- 
tour de  ces  cors.  De  plus,  le  sang  de  la  malade  examiné  et 
ensemencé  sur  divers  milieux  de  culture  n'a  pas  décelé  la 
présence  de  microbes. 

Ou  reste,  cette  forme  d'endocardite  est  végétante  et  non 
ulcéreuse,  des  concrétions  de  fibrine  se  sont  déposées  à  la 
surface  des  végétations,  et  détachées,  sont  allées  former  les 
embolies  qui  n'ont  pas  présenté  les  caractères  des  embolies 
septiques. 

3**  La  gangrène  de  la  jambe  a  été  provoquée  primitivement 
par  l'embDlie  de  la  poplitée  et  si  elle  s'est  étendue  les  jours 
suivants  c'est  vraisemblablement  consécutivement  à  la  for« 
mation  du  caillot  qui  occupait  toute  la  longueur  de  l'artère 
crurale  rendant  la  circulation  collatérale  de  plus  en  plus 
difficile.  Enfin,  la  thrombose  de  la  veine  fémorale  explique 
pourquoi  cette  gangrène  bien  que  produite  par  une  obstruc- 
tion artérielle  a  revêtu  la  forme  humide. 

i^  L'embolie  axillaire  a  déterminé  un  ralentissement  de  la 
circulation  dans  le  membre  supérieur  mais  a  été  insuffisante 
à  produire  la  gangrène  par  suite  de  la  persistance  de  la  cir- 
culation collatérale. 
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M.  CoRNiL  relève  à  l'examen  du  cœur  quelques  particula- 
rités importantes.  Dans  deux  faits  d'endocardite  inrectieuse 
présentés  antérieurement,  il  a  déjà  noté  la  présence  d'une 
plaque  végétante  sur  la  grande  valve  mitrale,  occupantexac- 
tement  le  même  siège  que  dans  le  cas  actuel.  Cette  plaque 
est  située  sur  la  face  aortique  de  la  valvule  Juste  au-dessous 
des  sigmoïdes,  elle  est  nummulaire,  à  surface  irrégulière, 
couverte  de  végétations  à  peine  saillantes.  Â  son  centre  est 
un  orifice  infundibuliforme,  un  véritable  trou,  et  un  stylet 
qu'on  y  engage  vient  ressortir  sur  la  face  auriculaire  de  la 
valvule.  Mais  Torifice  de  la  perforation  est  masqué  de  ce 
côté  par  la  végétation  conique  qu'a  signalée  M.  Hontang, 
laquelle  la  coiffe  comme  un  bonnet  phrygien.  Il  y  a  en  outre 
un  cordage  tendineux  rompu  et  flottant  dont  l'extrémité  ren- 
flée a  le  volume  d'un  pois.  Enfin  dans  l'oreillette  gauche 
l'endocarde  est  manifestement  épaissi  et  irrégulier.  D'après 
l'histoire  clinique,  lepoint  de  départ  de  l'infection  microbienne 
a  passé  inaperçu.  . 

M.  Letulle  remarque  sur  les  valvules  des  vestiges  d  endo- 
cardite ancienne  sur  lesquels  Taffection  aiguë  est  venue  se 
greffer  ;  c'est  du  reste  ce  qui  a  lieu  dans  la  presque  totalité 
des  cas. 


Traitement  par  les  lavements  gazeux  d'animaux 
(1*^  série)  rendus  tuberculeux  par  rinhalation  de 
crachats  contenant  les  bacilles  de  la  tuberculose, 

par  MM.  V.  Cornil  et  L.  Bergeon. 

Six  lapins  de  3  mois  ont  été  soumis  pendant  cinq  jours, 
20  minutes  chague  jour,  à  la  pulvérisation  de  crachats  de 
tuberculose  du  23  juillet  au  31  juillet  1886. 

Les  deux  premiers  ont  succombé  spontanément,  à  Paris, 
à  de  la  broncho-pneumonie,  dans  les  8  ou  tO  premiers  jours  ; 
l'un  d'eux  avait  de  l'atélectasie  pulmonaire  de  presque  tout 
un  poumon. 

Un  autre  a  servi'  de  témoin  à  Lyon  et  il  a  succombé  à 
Lyon  le  17  août.  Il  avait  de  la  âèvre,  sueurs,  poil  mouillé. 
Amaigrissement  rapide.  A  l'autopsie,  le  poumon  présentait 
une  excavation  de  0,008  millim. 

Les  trois  autres  ont  été  soignés  à  Lyon  par  des  injec 
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tions  faites  trois  fois  par  jour  :  deux  litres  de  gaz  acide  car- 
bonique barbotant  dans  un  litre  d  eau  sulfureuse.  Le  traite- 
ment a  duré  13  jours.  L'un  d'eux  présentait  des  phénomènes 
aspbyxiques  caractéristiques.  L'amélioration  a  été  tellement 
rapide  que  dès  le  3*"  ou  i^  jour  les  animaux  avaient  repris 
leur  aspect  normal  ;  on  n'a  pas  prolongé  davantage  le  trai- 
tement parce  qu'ils  avaient  l'air  tout  à  fait  bien  portant. 

Les  trois  survivants  ont  été  ramenés  à  Paris  le.  18  octo- 
bre. Ils  avaient  grandi  ;  ils  étaient  très  développés,  gras  et 
avaient  Fair  d'animaux  parfaitement  sains.  II  ont  été  tués 
successivement. 

Le  l"*'  le  19  octobre.  Bien  qu'il  eût  toutes  les  apparences 
de  la  santé,  il  présentait  dans  les  2  poumons  des  îlots  ca- 
séeux.  Pas  de  granulations  dans  les  autres  organes. 

L'examen  histologique  a  montré  des  bacilles  de  la  tuber- 
culose. 

Le  2*  a  été  tué  fin  décembre. 

Il  y  avait  aussi  quelques  îlots  caséeux,  en  moins  grand 
nombre  que  dans  le  premier,  et  des  granulations  tuberculeu- 
ses superficielles.  Un  îlot  caséeux,  situé  à  la  base  de  l'un  des 
poumons, montrait  sur  une  coupe,  dans  l'étendue  de  5  à  6  mil- 
lim,  une  surface  grise  jaunâtre  décolorée.  A  Texamen  histo- 
logiquef  on  a  trouvé  des  bacilles  de  la  tuberculose,  en  petit 
nombre,  dans  un  tissu  tuberculeux  composé  d'îlots,  de  cel- 
lules géantes  et  de  pneumonie. 

Le  3*  a  été  tué  le  27  avril.  Il  était  aussi  très  bien  portant 
en  apparence. 

Cependant,  à  l'ouverture  de  la  poitrine  on  a  constaté  à  la 
surface  des  deux  poumons  six  ou  sept  granulations  saillantes 
sous  la  plèvre;  deux  de  ces  petits  îlots  miliaires  présentaient 
à  leur  partie  centrale  une  dégénérescence  calcaire  dure. 

En  sectionnant  ces  granulations,  on  a  constaté  qu'au-des- 
sous de  deux  d'entre  elles,  il  y  avait  dans  le  tissu  pulmonaire 
de  petites  granulations  grises  visibles  à  l'œil  nu, 
•    A  l'examen  histologique,  on  a  pu  trouver  plusieurs  bacilles 
de  la  tuberculose  parfaitement  caractéristiques. 

En  résumé,  il  résulte  de  cette  première  série  d'expériences 
que  la  tuberculose  a  persisté  à  se  développer  chez  les  animaux 
soumis  à  Tinhalation  de  crachats  bacillaires  malgré  le  trai- 
tement, mais  la  marche  de  la  maladie  ne  paraît  pas  avoir 
suivi  son  cours  habituel  puisque,  9  mois  après  l'inhalation,  le 
dernier  animal  sacrifié  présentait  toutes  les  apparences  de 
la  santé. 

En  outre,  la  médication  aurait  arrêté  la  marche  aiguë  de 
l'affection  pulmonaire,  puisque  sur  les  six  animaux  mis  en 
expérience  les  trois  témoins  ont  succombé  avec  des  phéno- 
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mènes  d*inflainmation  du  poumon  etcpie  les  trois  autres,  qui 
présentaient  les  symptômes  d'affection  aiguë  des  organes 
Ihoraciques,  ont  survécu  seuls. 

M.  CoRNiL  ajoute  qu'il  regrette  de  n'avoir  pas  pu  suivre 
plus  longtemps  les  animaux  de  cette  première  série.  Il  ne  sait 
s'ils  auraient  pu  guérir  complètement.  Mais  la  tuberculoses 
présenté  chez  eux  une  marche  lente  puisqu'ils  ont  survécu 
9  mois  tandis  que,  non  traités^  les  lapins  succombent  habi- 
tuellement deux  mois  environ  après  Tinhalation  de  crachats 
tuberculeux.  La  calcification  de  certaines  granulations  cons- 
tatée chez  le  dernier  lapin  indique  que  le  processus  suivait 
une  marche  lente. 


Sur  la  multiplication  des  cellules  de  la  moelle  des  os 
par  division  indirecte  dans  l'inflammation,  par  M.  V. 

GORNIL. 

Il  n'est  pas  en  anatomie  pathologique  de  sujet  plus  impor- 
tant que  la  multiplication  des  cellules,  car  on  la  rencontre  au 
début  de  toute  inflammation  et  de  toute  néoformation. 

J'ai  étudié  ce  phénomène  dans  la  moelle  artificiellement 
enflammée  du  fémur  du  cobaye  (1). 

Dans  la  moelle  osseuse  enflammée  et  rouge,  on  trouve 
trois  variétés  de  cellules  dans  les  noyaux  desquelles  on 
observe  les  figures  qui  se  rapportent  à  la  division  indirecte 
ou  karyokinèse. 

Ce  sont  :  t®  Des  globules  blancs,  ou  cellules  lymphati- 
ques offrant  leur  dimension  habituelle  de  9  a  12  (jl  et  dont 
un  ^rand  nombre  est  en  division  indirecte  suivant  les  modes 
indiqués  par  Flemming  (2). 

2**  Des  cellules  sphériques  appartenant  en  propre  à  la 
moelle,  et  mesurant  de  20  à  40  [a  de  diamètre.  Elles  sonr 
construites  sur  le  même  type  que  les  cellules  lymphatiques. 
A  l'état  statique  ou  de  repos,  leurs  noyaux  sont  arbo- 
rescents, en  couronne,  fragmentés,  réticulés,  en  forme  de 
rayons  unis  à  leur  centre,  etc. 

(1)  J*ai  examiné  la  moelle  après  fracture.  Il  est  nécessaire  de  faire  les 
préparations  tout  de  suite,  au  moment  où  l'animal  est  sacrifié.  «Tétends 
a  cet  effet  de  la  moelle  sur  des  lamelles  que  je  plonge  immédiatement 
dans  Talcool  absolu.  On  colore  avec  l'hématoxyline  ou  la  safranine  et  on 
examine  dans  le  baume.  L'hématoxyline  m*à  donné  les  meiUeurs  rôsol- 
tats. 

(2)  Stadidn  ûber  Régénération  der  Qewebe.  Bonn,  1875. 
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Au  début  .dii  processua  de  divUioa,  on  voit  des  «ai&s  de 
Dudéine  soit  isotési  soit  disposés  sous  forme  de  nlameats 
chromatiques  en  réseau.  Ces  filaments  affectent  souvent  une 
forme  de  couronne  dont  les  fleurons  extérieurs  sont  libres  et 
saillants  à  la  périphérie,  tandis  que  des  réseaux  s'anasto- 
mosent à  la  partie  centrale  de  la  couronne.  Ces  réseaux  ont 
été  vus  et  dessinés  par  Julius  Arnold  (1)  et  par  W.  Werner  (2) 
qui,  du  reste,  les  regardent  comme  un  processus  spécial, 
différent  de  la  karyokinèse. 

Après  ces  premières  phases,  la  couronne  du  filament  chro- 
matique se  rapproche  au  centre  du  noyau.  Elle  forme  sou- 
vent un  cercle  dont  le  centre  est  vide,  à  petit  rayon,  et  qui 
e&t  hérissé  à  sa  périphérie  de  20  à  30  fleurons  filamenteux, 
minceSy  terminés  par  une  extrémité  libre,  arrondie,  souvent 
renflée,  très  réguliers,  comme  une  roue  dentée.  D'autres  fois, 
le  centre  de  cette  figure  est  occupé  par  des  filaments,  ou  bien 
le  filament  chromatique  forme  un  réseau  presque  inextricable 
enchevèlxé,  un  peloton  où  Ton  ne  voit  presque  plus  d'inters*- 
tices  clairs  entre  ses  mailles. 

Il  finit  par  se  condenser  en  une  boule,  un  peloton  solide, 
homogène,  entièrement  coloré,  dont  le  bord  seul  montre  le 
reUef  des  larges  filaments  qui  le  constituent.  C'est  là  lepelo- 
tonnementou  la  plaque  nucléaire  équatoriale. 

Après  cette  phase,  qui  marque  le  milieu  du  processus, 
on  observe  la  division  de  la  plaque,  dont  les  deux  parties 
s'éloignent  aux  deux  pôles  de  Tovoïde  nucléaire.  Sur  beau- 
coup de  cellules,  il  a  été  facile  de  voir  les  prolongements  et 
grains  chromatic|ues,  ou  les  filaments  incolores  qui  consti- 
tuent le  fuseau  mlermédiaire  aux  deux  plaques  polaires. 

L'isolement  complet  des  deux  plaques  polaires,  leur  pelo- 
tonnement,  puis  la  séparation  de  la  cellule  en  deux  cellules 
plus  petites,  dont  les  noyaux  restent  fortement  colorés,  puis 
reviennent  à  Télat  statique,  telles  sont  les  modifications  ulté- 
rieures dont  les  spécimens  sont  nombreux  etfaciles  à  observer. 

On  peut  dire  que  le  guart  environ  des  cellules  de  cet  ordre 
présente  les  modiflcations  habituelles  de  la  karyokinèse. 

3*  Les  grandes  cellules  de  la  moelle  (myéloplaxes  de 
Robin, plaques  multinucléées,cellules géantes). Ces  éléments, 
qui  mesurent  de  50  à  100  et  même  200  [x,  offrent  beaucoup 
plus  rarement  des  figures  karyokinétiques. 

A  l'état  statique,  ces  grandes  cellules  représentent,  avec 
de  plus  grandes  dimensions,  le  même  type  que  les  précéden- 
tes. Leurs  noyaux  affectent  les  formes  les  plus  variées.  C'est 

(1)  Virchow's  archiv,  1 98  et  t.  97. 

(2)  Iind,,t.  106,p.  354,18S6. 
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tantôt  un  long  boyau  replié  sur  lui-même  avec  des  renfle- 
ments sphériques,  ou  bien  du  boyau  nucléaire  principal  par- 
tent des  filaments  grêles  qui  relient  d'autres  renflements 
nucléaires. 

Ce  noyau  a  souvent  la  forme  d'une  couronne  fermée,d'au- 
tres  fois  celle  d'une  demi-couronne.  Leur  disposition  édiappe 
pour  ainsi  dire  à  la  description.  Parfois  il  existe  dans  une 
grande  cellule  deux  ou  trois  noyaux  arborescents.  Ce  qui 
distingue  ces  noyaux  au  point  de  vue  de  leur  structure  à 
l'état  statique,  c  est  qu'ils  sont  clairs  et  qu'ils  montrent 
dans  leur  intérieur  des  filaments  incolores  et  quelques  grains 
irréguliers  plus  ou  moins  colorés. 

Au  début  de  la  karyokinèse,  la  substance  chromatique  du 
noyau  se  réunit  en  eouttelettes  isolées  ou  en  filaments;  le 
noyau  se  gonfle  et,  à  la  placed'un  long  boyau  bourgeonnant, 
on  voit  d'abord  un  énorme  noyau  en  forme  de  haricot  ou  de 
besace  avec  deux  renflements,  et  qui  devient  bientôt  ovoïde 
ou  régulièrement  sphérique.  Dans  cette  première  phase, 
la  nuctéine  se  colore  généralement  moins  que  dans  la  sui- 
vante. Elle  prend  des  formes  variables.  Ainsi  Ton  voit  tantôt 
des  grains  de  volume  inégal,  tantôt  de  p^îts  Irongons  de 
filaments  courts,  renflés  ou  coudés  à  la  surface  du  noyau, 
divisés  en  deux  ou  trois  branches  dont  chacune  se  renfle  à 
son  extrémité;  ces  grains  ou  filaments  sont  un  peu  espacés 
les  uns  des  autres.  Ailleurs,  les  filaments  et  les  renflements 
qui  existent  sur  leur  trajet  forment  des  espèces  de  tourbil- 
lons irréguliers.  D'autres  fois,  les  filaments  chromatiques 
sont  disposés  en  forme  de  bandes  ramifiées  et  en  réseau, 
régulièrement  espacés.  Quelquefois,  ces  filaments  rayonnent 
du  centre  du  noyau  et  viennent  former  des  extrémités  libres 
ou  des  anses  anastomotiques  à  sa  périphérie.  Dans  toutes 
ces  cellules,  dont  les  noyaux  sont  devenus  ainsi  ovoïdes  ou 
sphériques,  la  membrane  limitante  du  noyau  se  voit  encore 
au  début  de  la  karyokinèse;  mais  bientôt  cette  membrane 
disparaît;  les  rayons  ou  travées  du  filament  chromatique 
constituent  une  figure  très  régulière,  bien  limitée  à  leur 
périphérie,  en  sorte  que  la  forme  globuleuse  du  noyau  est 
très  manifeste,  d'autant  plus  que  le  protoplasme  de  la  cel- 
lule offre  autour  de  lui  une  zone  claire.  La  figure  du  noyau 
mesure  alors  de  30  à  40   [a   de  diamètre  ou  même  plus. 

Après  cette  période,  les  filaments  deviennent  plus  colorés, 
plus  nombreux,  plus  épais  par  suite  de  l'accroissement  de  la 
nucléine;  ils  s'anastomosent  et  s'enchevêtrent;  la  figure 
qu'ils  affectent  est  irrégulière;  elle  n'est  plus  nettement  limi- 
tée à  sa  périphérie;  elle  peut  atteindre  50  [i  de  diamè- 
tre; des  mailles  périphériques  et  de  l'enchevêtrement  des 
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GRANDES  CELLULES  DE  LA  MOELLE  EN  KARYOKINÈSE 


Fia.  1. 


no.  2. 


Fia.  3. 


na.  5. 


TiQ.  6. 


Fio.  1.  —  Cellule  à  IVUt  statique. 
FiG.  2  et  3.  —  iBolement  des  filaments  cbromatlqnes. 
FiG.  4.  —  Pclotonnement  des  filaments  qui  sont  fortement  colorés. 
Fie.  &.  —  Plaque  nucléaire  équatorlale. 

Fi6.  6.  —  Division  et  écartement  des  plaques  polaires  réunies  par  un   fuseau  de 
filaments  acbromatiques. 

(Grossissement  Zeisi,  objectif  apocbromatique,  2""  ;  oc.  8.) 
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filaments  ont  voit  émaner  à  Textérieur,  dans  le  protoplasma 
clair  qui  entoure  le  noyau,  des  scillies  un  peu  renflées,  des 
anses  libres,  des  filaments  assez  longs  terminés  par  un  oro- 
longement  simple  ou  bifide  à  extrémités  renfléne.  Ô'esl 
comme  un  peloton  de  fils  embrouillés,  plus  ou  moins  serrés 
par  places,  dont  les  anses  ou  les  extrémités  débordent  et 
qui  sont  fortement  colorés. 

Cette  période  d'accroissement  de  la  nucléine  se  termine, 
comme  dans  la  série  précédente,  par  la  concentration  com- 
plète des  filaments,  par  une  plaque  équatoriale.  Celle-ci 
est  complètement  colorée,  sans  interstices  en  son  centre;  sa 
surface  est  irrégulière,  car  elle  présente  le  relief  des  filamrats 
qui  se  sont  agglomérés  pour  la  constituer. 

Â  cette  plaque  équatoriale  doit  succéder  sa  division  trans- 
versale et  Téloignement  des  deux  plaques  polaires.  Je  dois 
avouer,  toutefois,  que  je  n'ai  pas  observé  ce  phénomène  dans 
les  cellules  géantes  mais  seulement  dans  des  noyaux  mesu- 
rant 25  (X  dans  leur  plus  grand  diamètre.  Dans  ces  élé- 
ments, on  peut  constater  les  2  plaques  polaires,  offrant  à  leur 
bord  interne  de  petits  prolongements  chromatic|ues  et  reliés 
par  des  filaments  achromatiques.  Pour  ce  qui  est  du  reste 
du  processus,  on  voit  souvent  dans  une  grande  cellule  deux 
noyaux,  dont  la  nucléine  est  à  l'état  de  concentration  comme 
dans  les  cellules  dont  les  noyaux  viennent  de  se  diviser. 

Il  résulte  donc  de  ces  observations  que  les  cellules  de  la 
moelle,  de  volume  moyen  ou  géantes,  offrent  souvent  les 
mêmes  modes  de  division  karyokinétique  que  les  cellules 
lymphatiques. 

Les  grandes  cellules  présentent,  en  outre,  des  filaments 
chromatiques  qui  paraissent  s'étirer,  qui  sont  en  partie 
parallèles,  avec  des  renflements  fortement  colorés  en  boule 
de  distance  en  distance. 

Il  existe  de  plus,  dans  les  grandes  cellules  inflammatoires, 
des  phénomènes  de  division  directe,  et  d'isolement  des  bour- 
geons du  noyau.  Un  noyau  ainsi  isolé  pourra  présenter 
ultérieurement  toutes  les  phases  de  la  division  indirecte. 


M.  Darier  constate  que,  dans  l'exposé  du  processus  de  la 
division  des  cellules  de  la  moelle,  tel  que  M.  Cornil  vient  de 
le  faire,  il  n'a  pas  été  fait  mention  de  certains  stades  qui  ont 
été  décrits  dans  la  karyokinèse  des  cellules  végétales,  et  en 
particulier  de  la  division  longitudinale  du  filament  nucléaire 
après  son  épaississement.  Il  demande  si  M.  Cornil  pense  que 
ce  stade  fait  défaut  dans  la  division  des  cellules  animales. 
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M.  Ck)RNiL  répond  que  la  division  longitudinale  du  fila- 
ment est  difficile  à  trouver  parce  qu'elle  constitue  un  stade 
transitoire  de  très  peu  de  durée.  M.  Guignard,  qui  Ta  décou- 
verte, est  resté  lui-même  longtemps  sans  la  voir.  M.  Cornil 
ne  l'a  jamais  vue  sur  les  cellules  animales.  Pour  la  mise  en 
série  des  figures  qu'il  a  constatées  et  dessinées,  il  a  été  guidé 
parles  travaux  des  botanistes.  La  technique  qu'il  a  suivie 
sera  publiée  dans  un  mémoire  en  préparation  qui  paraîtra 
dans  les  Archives  de  physiologie. 


Anévrysme  de  l'aorte  avec  usure  profonde  des  corps 
vertébraux,  par  Raymond,  interne  des  hôpitaux. 


A  l'autopsie  d'un  malade  mort  de  tuberculose  pulmonaire 
vulgaire,  mais  dans  les  antécédents  duquel  on  avait  noté  la 
syphilis,  on  trouva  un  volumineux  anévrysme  de  Taorte  des- 
cendante, lequel  n'avait  donné  lieu  à  aucun  symptôme  du 
vivant  du  malade.  Les  corps  vertébraux  correspondants  sont 
détruits  dans  les  2/3  au  moins  de  leur  volume  par  une  ostéite 
raréfiante;  la  cavité  ainsi  creusée  à  leurs  dépens  n'est  plus 
séparée  du  canal  médullaire  que  par  une  lamelle  osseuse 
mmce  et  transparente. 

M.  Netter  fait  observer  que,  malgré  le  rétrécissement 
assez  marqué  de  la  bronche  gauche  qui  était  comprimée  par 
le  sac  anévrysmal,  la  tuberculose  a  suivi  dans  les  deux  pou- 
mons une  marche  identique. 

M.  Ck)RNiL  pensç  que,  dans  ce  cas,  l'anévrysme  n'a  été 
pour  rien  dans  le  développement  de  la  tuberculose  et  qu*il 
ne  s'agit  probablement  que  d*une  coïncidence. 


Anomalie  dans  la  situation  du  coectim  par  Henri  Hart- 
mann, prosecteur  à  la  Faculté. 


L'attention  de  la  Société  ayant  été,  depuis  un  an,  à  plu- 
sieurs reprises,  attirée  sur  l'anatomiedu  coecum  qu'a  étudiée 
avec  soin  notre  collègue  et  ami  Tuifier,  nous  avons  cru  inté- 
ressant de  mettre  aujourd'hui  sous  vos  yeux  une  pièce  qui 
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montre  une  anomalie  relativement  rare  de  la  situation  de 
cette  portion  de  Tintestin. 

Sur  ce  sujet,  du  sexe  masculin,  âgé  d^environ  50  ans,  le 
coecum  se  trouve  immédiatement  au-dessous  du  foie,  adroite 
du  col  de  la  vésicule  biliaire;  dans  la  fosse  iliaque  et  dans  le 
flanc  du  côté  droit  on  trouve  une  anse  d'intestin  grêle,  fixée 
exactement  dans  la  situation  qu'occupe  normalement  le  côlon 
ascendant.  Cette  anse  est  reliée  à  la  paroi  postérieure  de 
l'abdomen  par  un  méso  assez  court.  Elle  s'abouche  perpen- 
diculairement dans  le  cœcum,  qui  a  une  direction  horizontale, 
dont  le  fond  se  dirige  à  droite.  Entre  la  terminaison  de  l'in- 
testin grêle  et  le  fond  du  cœcum,  bordée  en  partie  par  l'appen- 
dice iléo-cœcal,  est  une  fossette  dont  rorifice  regarde  en 
avant  et  en  dehors  et  dont  les  dimensions  sont  assez  grandes 
pour  qu'elle  puisse  recevoir  l'extrémité  de  deux  doigts.  Le 
grand  épiploon  ne  s'insère  que  dans  les  2/3  gauches  de  la 
portion  Iransverse  du  côlon. 

Cette  anomalie  dans  la  situation  du  cœcum,  bien  que  peu 
connue  en  général,  est  cependant  décrite,  et  Trêves  ditFavoir 
rencontrée  deux  fois  sur  100  sujets  examinés.  Il  est  probable 
que  ce  n'est  que  le  résultat  d'un  arrêt  dans  la  migration  du 
cœcum  qui,  on  le  sait,  est  au  3<*  mois  situé  immédiatement 
au-dessous  du  foie  (Trêves,  Anat,  du  canal  intesUncU/m 
British  medic.  journ.,  1885,  t.  I,  Kœlliker,  Embryologie^ 
trad.  Schneider,  1882.  p.  874). 

M.  TuFFiER  a  trouvé  chez  tous  les  fœtus  un  petit  repli 
péritonéal  qui  unit  la  face  inférieure  de  la  vésicule  biliaire 
à  l'angle  du  côlon  et  qui  n'existe  plus  chez  Tenfant  de  2  ou 
3  mois. 

M.  Hartmann  a  vu  souvent  une  adhérence  à  ce  niveau 
chez  Tadulte,  mais  jamais  chez  l'enfant. 

M.  CoRNiL  confirme  le  fait.  Souvent,  chez  l'adulte,  la  vési- 
cule adhère  au  côlon  mais  c'est  toujours  par  des  adhérences 
pathologiques. 


Oenu  valgum  caractérisé  presque  exclusivement 
par  des  lésions  du  tibia,  par  le  D'  Chaput,  prosecteur  à 
la  Faculté. 

Il  s'agit  d'une  pièce  recueillie  à  l'Ecole  pratique  sur  un 
sujet  d'une  soixantaine  d'années. 
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La  lésion  siégeait  d*un  seul  côté. 

La  dissection  révèle  les  particularités  suivantes  :  Le  tendon 
du  muscle  biceps  fémoral  est  tendu  sous  les  téguments 
comme  une  corde  rigide.  Mis  à  nu,  on  le  trouve  épaissi,  ayant 
perdu  son  aspect  nacré  et  brillant  habituel. 

De  son  bord  postérieur  part  une  bande  de  tissu  d*aspect 
cicatriciel,  large  de  12  à  15  millim.  environ,  qui  adhère  en 
haut  au  tendon  et  qui,  en  bas,  se  perd  au  bout  de  quelques 
centimètres  sur  l'aponévrose  jambière  dont  elle  n'est,  en 
somme,  qu'un  épaississement. 

La  musculature  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  est  intacte. 
Les  muscles  sont  énormes,  d'un  rouge  vif,  d'une  consistance 
normale,  en  un  mot  parfaitement  sains. 

L'appareil  ligamenteux  parait  normal  à  la  face  postérieure 
de  l'article.  En  avant,  l'appareil  rotulien  ne  présente  ni  luxa- 
tion, ni  déplacement,  ni  particularité  digne  d'être  notée.  Le 
ligament  latéral  externe  est  court,  mais  çrêle.  Le  ligament 
latéral  interne  parait  allongé,  mais  aminci.  Bref,  affaiblisse- 
ment des  ligaments  latéraux,  qui  se  traduit  d'ailleurs  par 
l'existence  de  mouvements  de  latéralité  accentués,  mêmedans 
l'extension  forcée.  Les  fibro-cartilages  inlerarticulaires  sont 
altérés  dans  leur  consistance,  l'externe  est  détruit  en  par- 
tie. 

Les  ligaments  croisés  paraissent  avoir  leur  insertion  tibiale 
plus  reculée  que  normalement  ;  elle  se  fait  en  effet  à  la  par- 
tie la  plus  postérieure  de  l'épine  du  tibia. 

Le  cartilage  articulaire  est  altéré,  érodé,  présente  les 
lésions  de  l'arthrite  sèche. 

Avant  de  décrire  les  lésions  osseuses,  donnons  d'abord  les 
mensurations  de  la  déviation  et  celles  des  angles.  Un  fil 
tendu  du  grand  trochanler  à  la  (K)inte  de  la  malléole  externe 
passe  à  une  distance  de  9  centim.  de  la  partie  externe  de  l'in- 
terligne articulaire.  Ce  chiffre  indique  une  déviation  consi- 
dérable, puisque  la  longueur  normale  de  la  flèche  n'est  que 
de  2  centim. 

L'angle  formé  par  le  fémur  et  le  tibia,  qui  normalement 
mesure  172<»,  n'atteint  ici  que  151®. 

Si  nous  recherchons  maintenant  la  part  que  prennent  le 
fémur  et  le  tibia  à  la  déviation,  nous  trouvons  pour  le  fémur 
80*  et  pour  le  tibia  TO®.  La  normale  pour  le  fémur  est  de 
80^  et  pour  le  tibia  de  90^ 

Le  fémur  présente  une  grande  courbure  ayant  son  point 
culminant  à  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse,  courbure  en 
somme  peu  accentuée. 

La  courbure  à  convexité  interne  signalée  par  Macewen 
n'existe  pas,  et  le  condyle  interne  ne  descend  pas  plus  bas 
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que  normalement.  On  peut  8*en  rendre  compte  en  mettant 
le  fémur  debout,  reposant  sur  ses  deux  condyles. 

La  largeur  totale  des  condyles  fémoraux  du  côté  malade 
est  de  9  centim.;  elle  est  la  même  du  côté  sain.  Les  dimen- 
sions verticales  sont  identiques  des  deux  côtés.  Toutefois, 
les  condyles  du  côté  malade  sont  plus  épais  que  de  l'autre, 
grâce  à  la  diminution  de  réehancrure  intercondylienne. 

Une  autre  lésion  à  signaler,  c'est  un  mouvement  de  rota- 
tion du  fémur  autour  de  son  grand  axe,  qui  porte  le  condyle 
interne  sur  un  plan  plus  antérieur  que  normalement.  La 
projection  en  avant  du  condyle  mesure  environ  15  millim. 
si  on  établit  la  normale  avec  un  fémur  sain. 

Lésions  du  tibia.  —  On  constate  au  tiers  supérieur  du 
tibia  une  courbure  très  accentuée,  à  grand  rayon. Si  Ton  tire 
une  ligne  du  bord  externe  du  condyle  externe  du  tibia,  à  la 
partie  correspondante  de  l'extrémité  inférieure  de  l'os,  on 
trouve  4  centim.  de  flèche  au  lieu  de  2  centim.  longueur  nor- 
male. 

Une  ligne  figurant  l'axe  de  l'os  passe  à  17  millim.  en  dedans 
delà  crête  du  tibia,  tandis  que  normalement  la  crête  et  Taxe 
se  confondent. 

Le  tibia  ne  paraît  pas  présenter  de  déviation  par  rotation. 
Comme  lésions  secondaires,  nous  noterons  que  le  pied  pré- 
sentait une  faible  déviation  en  dehors  avec  abaissement  de 
son  bord  externe. 

Le  col  fémoral  forme  avec  la  diaphyse  un  angle  de  130*, 
par  conséquent  normal. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  s'exécutent  avec 
des  craquements.  L'extension  arrive  à  former  un  angle  ouvert 
en  avant  et  en  dehors.  Lai  flexion  s'arrête  bien  avant  la  limite 
normale  :  elledépasse  Tangledroit  de  seulement  10^  (80"  angle 
de  flexion).  L'obstacle  à  la  flexion  est  constitué  parles  liga- 
ments latéraux.  Comme  les  condyles  ont  des  dimensions 
normales  comparées  à  celles  du  côté  sain,  il  faut  bien  admet- 
tre que  les  ligaments  se  sont  rétractés. 


Réflexions.  —  Le  genu  valgum  que  nous  venons  de 
décrire  n'est  point  un  vrai  genu  valgum.  Il  s*agit  simple- 
ment ici  d'une  courbure  rachilique  du  tibia.  Il  fallait  cepen- 
dant un  examenattentif  sur  la  jambe  saine  pour  se  convaincre 
que  le  fémur  était  indemne.  On  aurait  dû  faire  iciTostéotomie, 
à  cause  de  Tâge  avancé  du  sujet,  et  la  faire  porter  sur  le  tibia 
et  le  péroné.  La  rétraction  du  tendon  du  biceps  aurait  néces- 
sité une  léootomie  supplémentaire. 
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If.  G.  Marchaut,  demuBde  s'il  n'y  avait  pas  d'aatpei 
lésions  de  rachitisme.  M.  Chaput  répond  que  non. 

M.  Halle  fait  remarquer  la  courbure  du  fémur  à  conca- 
vité postérieure,  courbure  bien  accentuée  et  qui  est  d'origine 
rachitique. 

M.  Verchére  insiste  sur  la  présence  dans  ce  cas  de  mou- 
vements de  latéralitéi  quoiqu'il  n'y  eût  que  des  dâformations 
du  squelette  et  pas  de  lésions  articulaires. 


Fracture  ancienne  de  la  rotule  avec  cal  long,  souple, 
permettant  une  flexion  normale.  —  Type  5.  Inconvé- 
nients de  la  suture  osseuse,  par  MM.  Broc  a  et  Chaput, 
prosecteurs  à  la  faculté  de  Paris. 

La  pièce  que  nous  présentons  provient  de  l'Ecole  pratique. 
Nous  n* avons  aucun  renseignement  relatif  à  l'histoire  de  ce 
malade.  Le  sujet  paraissait  âgé  d'une  cinquantaine  d'années. 
La  forme  de  la  cuisse  du  côlé  droit  est  absolument  normale 
au  point  de  vue  des  contours  et  des  reliefs  musculaires  ;  son 
volume  est  identique  à  celle  du  côté  opposé. 

La  fracture  est  visible  à  prem^re  vue  avec  son  écartement 
qui  est  notable. 

L'examen  fait  sur  le  membre  encore  intact  révèle  les  par^ 
ticularités  suivantes  : 

PragmefU  supMeur  hauteur  3  centim. 

largeur  6  centim.  1/2. 

Cal  longueur   en   extension  4  centim. 
longueur  en  flexion  forcée  8  centim. 

Fragment  inférieur,  hauteur  4  centim. 
largeur  6  centim. 

Distance  du  fragment  inférieur  à  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia,  2  cent. 

Distance  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  au  bord 
supérieur  du  fragment  su  parieur,  13  cent. 

Le  mouvement  de  flexion  s'exécute  bien,  il  dépasse  un 
peu  l'angle  droit,  il  se  rapproche  de  la  normale. 

La  mobilité  du  fragment  supérieur,  tant  de  bas  en  haut 
que  dans  le  sens  transversal,  est  identique  à  celle  de  la 
rotule  normale.  Les  deux  fragments  peuvent  jouer  l'un  sur 
l'autre  à  ce  point  qu'on  amène  presque  le  bord  interne  de 
l'un  dans  la  même  vertieala  que  le  bord  externe  de  Tattira. 
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La  diBsection  nous  montre  une  intégrité  absolue  de  la  peau, 
excepté  au  niveau  du  cal. 

En  ce  point,  peau,  cal,  tissu  sous-cutané  sont  intimement 
confondus,  à  ce  point  que  la  dissection  de  la  peau  n'est  pas 
possible  sans  ouvrir  en  plusieurs  endroits  le  cal  interfrag- 
mentaire. Ce  dernier  est  en  tous  points  mince  et  lâche.  Dans 
l'extension,  il  est  plissé,  gondolé  ;  ce  plissement  ne  disparait 
que  dans  la  flexion  où  Ion  voit  cette  membrane  fibreuse  se 
tendre  et  s'amincir  encore. 

La  musculature  de  la  cuisse  est  absolument  intacte  au 
point  de  vue  du  volume,  de  la  couleur,  de  la  consistance. 

L'examen  des  parties  qui  effectuent  l'extension  révèle  les 
détails  suivants  : 

L'extension  ne  peut  en  aucune  façon  s'exécuter  par  l'inter- 
médiaire du  cal  qui  est  mince,  plissé,  trop  long  par  consé- 
quent. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  surtout  aponévrolique  du 
genou. 

Au  côté  interne,  on  voit  partir  de  la  face  latérale  du  frag- 
ment supérieur,  un  épaississement  de  Taponévrose  de  recou 
vrement  du  vaste  interne,  épaississement  ayant  les  caractères 
d'un  ligament,  et  qui,  dirigé  obliquement  en  bas  et  en  arrière, 
vient,  pour  ainsi  dire,  se  confondre  avec  le  ligament  latéral 
interne.  La  traction  sur  ce  ligament  concourt  efficacement  à 
Textension. 

Au  côté  externe,  un  ligament  analogue  descend  du  frag- 
ment supérieur,  il  se  porte  en  bas  et  en  arrière  et  vient  se 
confondre  avec  la  bandelette  aponévrotique  du  tenseur  du 
fascia  lata. 

Cette  dernière  bandelette  se  divise  en  trois  ordres  de  fais- 
ceaux :  l'un  antérieur  qui  va  s'insérer  à  l'angle  externe  du 
fragment  inférieur;  l'autre  moyen  qui  s'attache  au  tubercule 
du  jambier  antérieur;  le  3',  postérieur,  s'attache  en  arrière 
de  ce  tubercule. 

De  ces  trois  faisceaux,  les  deux  premiers  concourent  très 
efficacement  à  l'extension.  En  résumé,  l'extension  était  pos- 
sible, elle  s'effectuait  par  l'intermédiaire  du  triceps  et  du 
tenseur  du  fascia  agissant  sur  les  aponévroses  qui  les  recou- 
vrent. Il  fallait  bien  que  cette  extension  se  fit  avec  une  faci- 
lité assez  grande  sur  le  vivant,  puisque  la  musculature  était 
intacte. 

L'examen  de  la  flexion  montre  que  le  fragment  supérieur 
ne  descendait  pas  sur  la  trochlée  fémorale  pendant  la  flexion; 
c'est  parce  que  le  cal,  trop  faible  et  trop  lâche,  ne  pouvait  le 
tirer  parallèlement  à  son  axe,  et  que  les  parties  fibreuses 
plus  résistantes  qui  étaient  susceptibles  de  l'attirer  en  bas 
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ippiiquant  avec  force  contre  le  fémur.  L'examen  de  cette  pièce 
montre  qu'il  a  dà  se  faire  ici  une  de  ces  transformations  de 
types  que  nous  avons  signalées  antérieurement.  Il  est  vrai- 
semblable qu'à  un  moment  donné  l'on  avait  affaire  au  type  4, 
|ro  variété,  dans  laquelle  la  flexion  est  impossible,  parce 
que  le  fragment  supérieur  est  tiré  perpendiculairement  à  son 
axe;  plus  tard,  sous  l'influence  des  mouvements,  le  cal  s'est 
peu  à  peu  allongé,  ce  qui  a  permis  à  la  flexion  de  redevenir 
normale.  (V.  Soc.  an.,  1883.) 

Il  faut  remarquer  ici  que  cet  allongement  a  dû  être  pré- 
cieux au  malade,  car,  étant  donnée  l'adhérence  du  cal  à  la 
peau,  un  faux  pas  aurait  risc[ué  de  déchirer  cal  et  peau,  de 
produire  une  plaie  articulaire  comme  il  en  existe  quelques 
exemples. 

L'intérieur  de  l'articulation  est  normal,  pas  de  tubercule 
d'arrêt  sur  le  fragment  supérieur,  pas  de  crête  articulaire 
au-dessus  de  la  trochlée  fémorale. 

Réflexions,  —  En  somme,  cette  pièce  est  intéressante  en 
raison  de  la  minceur  et  de  l'adhérence  du  cal  à  la  peau,  en 
raison  de  l'intégrité  de  la  flexion,  de  l'intégrité  de  la  muscu- 
lature et  de  la  conservation  relative  de  l'extension.  Elle  ren- 
tre, en  somme,  dans  la  règle  des  cas  observés  par  M.  Ghaput 
qui  a  constaté  une  intégrité  relative  de  l'extension  toutes  les 
fois  que  la  flexion  est  intacte.  L'extension,  pour  n'être  pas 
abolie,  n'était  pas  cependant  normale,  loin  de  là.  C'est  pour- 
quoi, théoriquement,  uneintervention  chirurgicale  eût  semblé 
utileici.On  auraitpu  songera  la  suture  osseuse  des  deux  frag- 
ments, puisqu'il  n'y  avait  pas  d'obstacle  évident  à  la  flexion, 
tel  que  tubercule  osseux  ou  rétraction  de  la  jugulaire  rotu- 
lienne.  Toutefois,  nous  ferons  remarquer  que  nous  n'avons  pu 
faire  descendre  le  fragment  supérieur,  comme  cela  devrait  se 
faire  après  la  suture  osseuse  pour  que  la  flexion  fût  possible. 
Croyant  qu'il  s'agissait  du  rétrécissement  du  cul  de-sac  sous 
tricipital,  nous  avons  incisé  toute  la  périphérie  de  ce  cul- 
de-sac,  sans  réussir  à  faire  descendre  suffisamment  le  frag- 
ment en  question.  Nous  avons  alors  sectionné  transversa- 
lement le  tendon  du  droit  antérieur,  sans  avoir  plus  de  succès. 
Nous  avons  pensé  ensuite  que  l'énucléation  sous-périostée 
du  fragment,  suivie  de  la  libération  de  ses  bords  latéraux 
permettrait  la  descente,  erreur  encore.  Ce  ne  fut  que  lorsque 
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le  rrègmrat  fut  presque  entièrement  séparé  de  ses  insertions 
latérales  et  d*une  grande  partie  de  ses  insertions  supérieures 
que  la  descente  put  s'effectuer  dans  des  proportions  suffi- 
santes. 

En  résumé,  la  suture  osseuse  tardive  n'aurait  rien  donné 
de  bon  malgré  ses  promesses  :  elle  aurait  remplacé  un  fooc- 
tionnement  satisfaisant  du  membre  par  une  rigidité  anonaale 
considérable. 

Nous  n'entendons  parler  ici  que  de  suture  secondaire. 

Lesecrélaire^ 
D**  J.  Daribr. 


Séance  du  20  mai  1887. 
Présidence  de  M.  Cornil 

Mort  de  MM.  GoBselin  et  Vnlpian,  par  M.  Cornil. 

Je  manquerais,  Messieurs,  à  mon  devoir  de  président  de  la 
Société  anatomique,  si  je  ne  faisais  revivre  un  inatant  devant 
vous  la  figure  de  deux  maîtres  illustres  et  vénérés  dont  la 
mort  récente  esl  un  deuil  pour  tout  le  corps  médical,  MM.  Gos^ 
selin  et  Vulpian. 

M.  Gosselin,  membre  honoraire  de  la  Société  anatomique, 

f)rofesseur  honoraire  de  la  faculté  de  médecine,  membre  de 
'Académie  de  médecine  et  de  Tlnstitut,  a  appartenu  à  notre 
compagnie  dès  1837;  il  y  ajuste  un  demi-siècle,  en  qualité 
de  membre  adjoint.  IT  devenait  membre  titulaire  en  1838, 
secrétaire  en  1841,  vice- président  en  1843.  Ses  premiers  ira- 
vaux  sont  publiés  dans  nos  comptes  rendus  et  il  a  consacré 
à  la  Société  anatomique  les  premières  années  de  son  activité 
scientifique,  pendant  une  période  <]ui  s'étend  de  1837  à  1844. 
Pendant  son  internat,  ses  premières  présentations  portent 
sur  la  médecine  aussi  bien  que  sur  la  cnirurgie  :  sur  la  péri- 
cardite,  sur  le  rétrécissement  de  l'œsophage,  sur  un  ané- 
vrysme  de  l'artère  carotide.  Mais  bientôt  ses  recherches  se 
circonscrivent  dans  le  domaine  de  la  chirurgie.  En  1841,  pen- 
dant qu'il  remplit  les  fonctions  d'aide  d*anatomie,  il  notfs 
donne  ses  premières  recherches  sur  Tanatomie  des  carli- 
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lag^  dîarihrodiaux,  l'aDatomiedu  spinabifidaet  de  Thydro- 
pisie  centrale  de  la'  moelle  épinière  ^ui  l'accompagne,  el 
successivement,  pendant  les  années  Suivantes,  des  observa- 
tioDS  de  cystotomie  uréthro-vagiuale,  d'opérations  de  hernies 
inguinales  étranglées,  etc.  11  est  généralement  chargé,  pen- 
dant ces  années  des  rapports  sur  les  candidatures  de  ses 
collègues  aides  d'anatomie  ou  prosecieurs  et  c'est  ainsi  qu'à 
propos  de  la  candidature  de  Deville  il  donne  une  description 
des  faisceaux  musculaires  de  l'utérus. 

Depuis  sa  nomination  à  l'agrégation  dans  la  section  de 
chirurgie  (1844),  Gosselin  n'apparait  plus  gue  de  loin  en  loin 
à  Dotre  Société.  Dès  184S,en  effet,  il  était  chirurgien  du  bureau 
central  et  chef  des  travaux  anatomiques. 

Au  concours  pour  la  place  de  chef  des  travaux  anatomi* 
ques,  il  avait  lutté  brillamment  contre  Béclard,  Jarjavay, 
Richet,  Giraldès,  etc.  A  cette  époque  où  le  concours  pour 
les  chaires  de  professeurs  existait  encore,  Gosselin  oKmcon- 
rut  successivement  pour  la  chaire  d'anatomie  vacante  par 
la  mort  de  Breschet,  chaire  où  Denon vil  liera  l'emporta  seu- 
lement au  troisième  tour  de  scrutin,  puis  pour  les  chaires 
de  médecine  opératoire  et  de  clinique  chirurgicale;  Mal- 
gai^  fut  nommé  à  la  première  et  Nélaton  à  la  seconde. 
Mais  Gosselin  avait  fait  preuve  d'une  science  et  d'une  apti- 
tude au  professorat  telles  qu'il  était  indiqué  pour  la  première 
place  vacante  en  chirurgie.  Il  fut  nommé  professeur  de 
palhok)^  externe  à  la  fin  de  l'année  1858,  puis  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Charité,  à  la  retraite  de  Vel- 
peau,  en  1867.  C'est  là  surtout  qu'il  donna  son  enseigne- 
ment clinique,  dans  lequel  il  se  montrait  praticien  d  une 
expérience  consommée,chirurgien  sage  et  prudent,opérateur 
habile,  toujours  au  courant  des  progrès  de  son  art.  Il  prit 
sa  retraite  en  1884,  devançant  ainsi  le  moment  de  sa  mise 
à  la  retraite,  car  son  titre  de  membre  de  l'Institut  lui  per- 
mettait de  rester  quelques  années  de  plus  à  la  Faculté.  Né 
en  181  S,  il  avait  69  ans  lorsqu'il  c^itta  la  clinique  de  la 
Charité,  et  il  aurait  pu  y  rester  jusqu'à  sa  mort.  Mais  il 
souffrait  déjà  de  la  maladie  qui  devait  nous  le  ravir  et  il 
avait  voulu  jouir  dans  son  loyer  d'un  repos  si  justement 
mérité  par  une  vie  de  labeur  incessant. 

Il  est,  en  effet,  peu  d'hommes  qui,  dans  notre  siècle,  aient 
produit  autant  que  Gosselin.  Il  avait  collaboré  avec  Denon- 
viiliers  au  Compendium  de  chirurgie  et  il  en  avait  extrait 
un  volume  très  bien  fait  et  excellent  au  moment  de  sa  publi- 
cation sur  les  maladies  des  yeux. 

Voici  d'ailleurs  les  principales  de  ses  publications  : 

Etudes  sur  les  fibro-cartilages  inter-articulaires  (1843)  — 
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Le  système  nerveux  ganglionnaire  (thèse  d'agr.,  1844).  — 
Traitement  chirurgical  des  polypes  des  fosses  nasales  (couc. 
1850).  —  Des  pansements  rares  (conc.  1851).  —  Des  kystes 
synoviaux  du  poignet  11852). — Del'orchiteparenchymateuse. 
—  Mémoires  sur  les  oblitérations  des  voies  spermatiques 
(1847-1853).  —  Recherches  sur  les  kystes  de  répididyine  du 
testicule  (1848).  —  Recherches  sur  la  substance  médullaire 
des  os  (1849).  Mémoireis  sur  les  tumeurs  cisloïdes  artérielles 
chez  les  adolescents  et  chez  les  adultes  (1867).  —  Sur  la 
péri-arthrite  du  genou  (1873).  -^  L'urémie  ammoniacale  de 
la  fièvre  urineuse  (1874).  —  Traitement  de  la  cystite  ammo- 
niacale par  l'acide  benzoïque  (1874).  —  Leçons  sur  les  her- 
nies abdominales  (1865).  —  Leçons  sur  les  hémorrhoîdes 
SI 866). —  Traduction  au  traité  des  maladies  du  testicule, 
le  Curling  (1857).  —  Clinique  de  l'hôpital  de  la  Charité 
(1879),  etc.,  etc. 

Tous  ces  travaux,  Messieurs,étaient  le  fruit  d'observations 
cliniques  et  anatomo^pathologiques  personnelles  :  beaucoup 
d'entre  eux  enregistraient  des  découvertes  auxquelles  son 
nom  restera  attaché.  Aussi  les  titres  de  membre  de  l'Acadé- 
mie  de  médecine  (1860)  et  de  l'Académie  des  sciences  (1874) 
vinrent-ils  ennoblir  sa  carrière,  et  il  était  président  de  l'Aca- 
démie des  sciences  à  sa  mort. 

Gosselin  travaillait  et  faisait,  des  recherches  originales  ;  il 
suivait  les  progrès  de  notre  science  avec  le  plus  grand  inté- 
rêt;  après  avoir  consacré  toute  sa  matinée  à  sa  clinique,  il 
revenait  souvent  le  soir  au  laboratoire  de  la  Charité  pour 
poursuivre  des  expériences;  il  avait  été  l'un  des  premiers  à 
rechercher  les  micro-organismes  du  pus  en  1873  et  1874,  et 
à  adopter  les  découvertes  de  Pasteur.  Mais  il  était  surtout 
un  maître  en  diagnostic  chirurgical.  Que  de  fois,  nous  avons 
vu  ses  élèves^  opérateurs  plus  audacieux,  plus  habiles  que 
lui  peut-être,  le  faire  appeler  avant  d'entreprendre  une  opé- 
ration pour  profiter  de  la  sûreté  du  diagnostic  et  du  pronos- 
tic que  lui  donnait  son  expérience. 

Gosselin  a  honoré  notre  profession,  par  une  vie  sans  tache 
oonsacréeàunescience  et  à  un  art  qu'il  aimait  passionné- 
ment. Il  restera  l'une  des  grandes  figures  de  la  chiruii^e  de 
notre  siècle. 

Messieurs, 

M.  Vulpian,  professeur  de  médecine  comparée  et  expéri- 
mentale a  succombé,  le  18  mai  à  une  heure  du  matin,  à  une 
pneumonie.  C'est  un  deuil  douloureux  pour  ses  nombreux 
amis,  pour  ses  élèves  et  ses  collègues.  Vulpian  était  le 
modèle  le  plus  parfait  de  l'honnête  homme,  du  savant  oons- 
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ciencieux  et  impartial.  On  pouvait  le  citer  el  le  suivre  comme 
uu  exemple  malheureusemenft  trop  rare  d'une  vie  laborieu- 
sement consacrée  aux  recherches  scientifiques  et  désinté- 
ressées. Physiologiste  éminent,  installé  dans  une  chaire, 
dans  un  enseignement  qui  avaient  été  Tobjet  constant  de 
ses  travaux,  il  était  l'honneur  de  notre  Faculté  par  sa  note* 
ri^é,  par  son  autorité  scientifique  autant  que  par  son 
capactère.  11  laisse  un  vidte  profond  parmi  nous  et  un  sou- 
venir inoubliable  dans  le  cœur  de  ceux  qui,  comme  moi, 
avaient  vécu  près  de  lui,  mettant  à  profit  son  enseignement 
et  ses  conseils. 

Vulpian  était  né  à  Paris  le  5  janvier  1826.  Fils  d'un  avocat 
distingué,  il  fit  ses  études  au  Prytanée  de  Ménars  (Loir- 
et-Cher),  fut  nommé  interne  des  hôpitaux  en  1848.  Il  a  pu- 
blié à  la  Société  anatomique  une  série  d'observations  de 
1854  à  1858.  C'est  ainsi  qu'il  a  donné  à  la  société  la  relation 
de  faits  très  intéressants  sur  l'ossification  des  valvules  sig- 
moïdes  de  Taorteavec  rétrécissement  sans  insuffisatice,  bien 

S 'on  eût  noté  pendant  la  vie  unbruitdesoufFle  au  2*  temps. 
8  autopsies  ont  été  le  sujet  d'un  rapport  de  M.  Charcot 
(1854). 

C'est  à  notre  Société  qu'il  a  donné  un  travail  important  sur 
l'ossification  de  la  faux,  de  ladure-mère,  dans  unrapport  fait 
à  propos  d'une  observation  de  M.  Guyot  ;  un  autre  rapport 
de  lui  traite  des  tubercules  du  cervelet,  à  propos  d'un  cas  de 
M.Laia(185&). 

En  1858,  il  communiquait  une  méthode  de  conservation  de 
la  moelle  et  des  nerfs  par  le  perchlorure  de  fer. 

En  1856,  il  publiait  dans  nos  bulletins  une  série  de  recher- 
ches faites  en  commun  avec  M.  Tarnier  sur  l'anatomie 
pathologique  de  la  fièvre  puerpérale.  Nous  relevons  dans  ce 
travail  des  faits  intéressants  sur  le  début  dos  abcès  métasta- 
tiques  du  foie  par  des  ilôts  hémorrhagiques  et  l'histologie 
du  pus  contenu  dans  les  trompes.  Il  constatait,  en  effet,  oue 
ce  pas  est  surtout  composé  de  cellules  épithéliales  cylindri- 
ques provenant  du  catarrhe  de  la  muqueuse  de  la  trompe. 

Docteur  en  1853,  Vulpian  était  médecin  des  hôpitaux 
en  1857,  agréfféau  concours  de  1860.  Sa  thèse  de  doctorat 
sur  l'origine  afes  nerfs  crâniens,  son  mémoire  en  commun 
avec  M.  Philippeaux  sur  (a  régénération  des  nerfs,  sa  thèse 
d'agrégation  sur  les  pneumonies  secondaires  indiquaient  déjà 
sa  valeur  comme  investigateur  et  sa  voie  qui  était  la  physio- 
logie et  l'anatomie  pathologique.  Il  était  médecin  de  la*ëal- 
pêtrière  en  1863,  époque  à  laquelle  j'avais  Thonneur  de  le 
voir  journellement  avec  son  intime  ami  et  collaborateur 
M.  le  professeur  Charcot  dont  j'étais  alors  interne.  On  se  ren- 
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contrait  surloul  à  ramphilhéâlred'autopaieoù  les  deux  mé- 
decins de  la  Salpêlriôre  chercbaieot  avec  le  même  zèle  ei  le 
même  succès  à  déterminer  les  lésions  du  système  d^^ 
veux. 

L'année  précédente,  en  1862,  MM.  Vulpian  et  Charooi 
avaient  publié  en  commun  leurs  recherches  sur  Tataxie  loco- 
motrice. Â  cette  même  époque,  Vulpian  remplaçait  Flourens 
au  Muséum,  et  de  la  ^bslanoe  de  ces  leçons  il  publiait  un 
volume  excellent  &ur  la  physiologie  du  système  nerveux. 

En  1867,  il  était  nommé  professeur  d  anatomie  patholo- 
gique en  remplacement  de  Cruveilhier.  Â  cette  élection,  les 
deux  candidats  en  présence  étaient  Barth  et  Vulpian  ;  ce  der- 
nier ne  remportait  que  d'une  voix. 

Elu  à  TÂcadémie  de  médecine  en  1869,  doyen  de  la  Fa- 
culté de  médecine  en  1875  à  la  place  de  Wurtz,  membre  de 
l'Académie  des  sciences  en  1876  où  il  a  occupé  le  siège  vacant 
par  suite  de  la  mort  d'Andral,  il  montait  ainsi  successive- 
ment tout  les  degrés  qui  mènent  aux  f>lu8  hautes  situations 
dans  notre  profession  médicale.  Il  avait  changé  de  chaire  et 
abandonné  en  1875  Tanatomie  pathologique  où  M.  Gharcot 
lui  succéda,  pour  prendre  la  chaire  de  médecine  expérimen- 
tale créée  pour  Rayer  et  que  celui-ci  n'a  jamais  occupée  en 
réalité.  Il  était  devenu,  par  le  roulement  des  médecins  des 
hôpitaux,  médecin  deTHôtel-Dieu. 

L'année  dernière,  ses  collègues  de  TAcadémie  des  sciences 
le  nommaient  secrétaire  perpétuel  de  cette  illustre  compa- 
gnie ;  il  y  a  quelques  mois  à  peine  il  y  prononçait,  dans  la 
séance  annuelle,  Téloge  de  Flourens. 

Dans  toute  cette  brillante  carrière,8on  activité  scientiftque 
fut  toujours  en  éveil.  Il  nous  suffira  de  citer  ses  principales 
publications  :  Ses  Leçons  sur  Vappareil  vasa^moteur^  deux 
volumes  in-8^,  où  il  éclairait  ces  phénomènes  si  importants 
du  système  nerveux;  ses  Leçons  sur  la  pathologie  expéri- 
mentale de  Vajipareil  digestif  ^un  volume  ;  ses  leçons  sturVac- 
tion  physiologique  des  médicaments  ;  ses  Leçons  sur  les  ma- 
ladies  du  système  nervetix^  un  volume  in-8*  ;  un  volume  do 
Clinique  médicale  de  la  Charité^  sans  compter  toutes  ses 
communications  et  mémoires  à  la  Société  de  biologie,  à  îo 
Société  anatomique,  à  l'Académie  de  médecine  et  à  l'Académie 
des  sciences.  N'oublions  pas  non  plusla  part  qu'il  a  prise  à  la 
vaccination  rabiçiue.  Son  illustre  collègue, M,  Pasteur,  l'avait 
consulté  et  s'était  appuyé  de  son  autorité  avant  de  vacciner 
l'homme  contre  la  rage,  et  tout  récemment  Vulpian  défendait 
ardemment  à  l'Académie  de  médecine  la  méthode  de 
M.  Pasteur  dont  il  se  prodamait  l'avocat. 

Depuis  la  fi  ode  l'année  dernière,  Vulpian  qui  avait  ressenti 
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profondémeiil  Tamère  douleur  de  perdre  un  de  ses  deux 
enfants  et  sa  femme  et  qui  se  sentait  aftaibli  lui-même,  avait 
résolu  de  limiter  son  activité.  Il  avait  donné  sa  démission 
de  médecin  des  hôpitaux,  devançant  de  cinq  ans  la  On  de  ces 
fonctions.  Il  ne  voûtait  plus  faire  de  clientèle  ;  il  se  consa- 
crait à  son  laboratoire,  à  son  enseignement  et  à  ses  fonctions 
(le  secrétaire  perpétuel.  Cette  sage  résolution  n*a  servi  de 
rien.  Lundi  dernier,  9  mai,  il  quittait  son  laboratoire  le 
matin  et  rentrait  fatigué  à  son  domicile,  rue  Soufflot.  Il  se 
mettait  au  lit  et  ne  pouvait  assister  à  la  séance  deTAcadémie^ 
des  sciences;  son  malempiraitde  jour  en  jour  malgré  les 
soins  quasi-fraternels  de  MM.  Charcot  et  Folain,  assistes 
de  ses  anciens  élèves,  MM.  LetuUe  et  Troisier,  et  se  termi-; 
nait  par  cette  mort  imprévue,  prématurée  et  cruelle  qui  nous 
met  tous  en  deuil. 


Note  sur  raction  des  lavements  gazeux  dans  la 
tuberculose,  par  M.  Bërobon  (de  Lyon). 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  un  malade  dont  l'obser- 
vation a  été  publiée  dans  les  «  Etvdes  sur  la  tuberculose  » 
(p.  205), 

Ainsi  que  vous  pourrez  le  constater,  les  phénomènes 
pathologiques  du  côté  du  larynx  ont  été  en  dimmuant,  mal- 
gré l'hiver  long  qu1l  a  dû  traverser  à  Genève,  et  l'état  géné- 
ral de  ce  malade  n'est  pas  trop  mauvais.  Cependant  il  n'est 
pas  guéri,  et  vous  pourrez  constater  aux  deux  sommets  des 
râles  fixes  encore  nombreux  bien  qu'ils  le  soient  moins  qu'au- 
trefois. 

Si  je  vous  présente  ce  malade  aujourd'hui  c'est  pour  rap- 
procher son.  état  de  celui  des  animaux  dont  nous  vous 
avons  entretenus  à  la  dernière  séance,  M.  le  professeur  Cornil 
et  moi. 

Sans  doute  le  bacille  persiste,  mais  il  y  a  lutte  entre 
Texistence,  la  développement  de  ce  produit  pathologique 
et  la  résistance  de  l'organisme  chez  notre  malade.  Nous 
j^ouvons  dire  :  1®  que  le  traitement  parles  lavements  gazeux 
fa  amélioré  d'une  façon  plus  marquée  qu'aucun  des  trai- 
tements employés  auparavant. 

2^^  Que  les  lavements  gazeux  paraissent  utiles  au  maintien 
de  cet  état  relativement  satisfaisant  puisque  dès  que  ce  malade 
en  cesse  l'usage,  les  troubles  pulmonaires  aigus  repa- 
raissent. 

Quant  aux  animaux,  une  série  plus  nombreuse  traitée  de  la 
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même  manière  permettra  de  suivre  révolution  et  la  résistance 
définitive  du  bacille. 

Enfin,  en  terminant  je  veux  appeler  votre  attention  sur  les 
faits  produits  samedi  dernier  à  la  Société  de  biologie  par 
M.  Richet(l).  Sur  3  expérimentations  faites  avec  les  lavements 
gazeux  chez  rhomme,  nous  avons  trouvé  dans  le  i®[  et  le  3'cas 
une  sortie  presque  immédiate  du  gaz  acide  carbonique  par  le 
poumon,  au  fur  et  à  mesure  de  son  introduction  dans  Tin- 
testin.  Mais  dans  le  2*  cas  il  y  eut  du  météorisme  et  des 
coliques  coïncidant  avec  une  absence  presqvLC  complète  cTéli- 
mination  pulmonaire  de  l'acide  carbonique  injecté. 

Ne  serait-ce  pas  là  la  véritable  explication  des  nombreux 
insuccès  signalés?  Je  le  croirais  d'autant  plus  volontiers  que 
les  auteurs  qui  produisent  des  faits  de  cette  nature,  comme 
MM.  Perret  et  Chappet,  ne  manquent  pas  de  constater  chez 
leurs  malades,  en  même  temps  que  Tinsuccès  thérapeutique, 
le  météorisme  et  les  coliques. 

Nous  avons  cherché  à  déterminer  les  cas  où  il  y  avait 
danger  et  contre-indication  dans  l'application  de  la  méthode 
des  lavements  gazeux  (2)  ;les  faits  rapportés  par  M.  Richet 
prouvent  qu'il  y  a  non  seulement  danger  mais  aussi  inutilité 
absolue  à  pratiquer  les  lavements  gazeux  lorsque  la  médica- 
tion n'est  pas  bien  tolérée,  puisque  l'acide  carbonique  ne 
traverse  pas  l'intestin,  mais  on  en  peut  tirer  aussi  cette 
deuxième  conclusion,  c'est  qu'il  n*est  pas  possible  de  por- 
ter un  jugement  sur  la  méthode  des  lavements  gazeux  lors- 
qu'on se  borne  à  distendre  l'intestin  dans  parvenir  jusqu'au 
poumon. 


Concrétions  calcaires  du  corps  thyroïde,  par  M.  Francis 
ViLLAR,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

En  disséquant  le  cou  d'une  femme  de  45  ans,  j'ai  rencontré 
des  concrétions  calcaires  du  corps  thyroïde. 

Je  présente  cette  pièce  pour  deux  raisons  ;  à  cause  du 
nombre  de  ces  concrétions,  on  en  trouve  en  effet  une  douzaine, 
le  corps  thyroïde  en  est  pour  ainsi  dire  farci  ;  et  à  cause  du 
volume  de  l'une  de  ces  concrétions;  car  on  trouve  à  la  partie 
inférieure  du  lobe  droit  une  concrétion  du  volume  d'une  très 
grosse  noix. 

(1)   Compte    rendu  de   la  Société  de  biologie,  séance  du.  14   mal, 
p    310. 
;2)  J'Jtudes  sur  la  tuberculose,  p.  217. 
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M.  CoRNiL.  C6& concrétions  ne  sont  pas  rares  ;  à  la  Salpè- 
trière  on  en  trouve  souvent  aux  autopsies  d^énormes,  ayant 
même  le  volume  du  poing.  Quant  à  leur  siège  anatomique 
exact  on  ne  le  connaît  pas  encore  avec  certitude. 


Dissection  des  arcades  dentaires  de  quelques  becs-de- 
lièvre  complexes,  par  A.  Broga,  prosecteur  à  la  Faculté. 


Dans  la  communication  que  j'ai  faite  devant  vous,  il  y  a 
quinze  jours,  j'ai  dit  que  les  observations  anciennes  ne  prou- 
vaient rien  en  faveur  de  la  théorie  de  Gœthe  ;  elles  passent 
cependant  pour  la  confirmer.  A  l'appui  de  mon  dire,  j'avais 
invoqué  les  pièces  déposées  au  musée  Dupuytren.Sur  aucune 
on  n'avait  songé  à  disséquer  les  arcades  alvéolaires  ;  os,  su- 
tures, germes  dentaires,  tout  y  était  caché  sous  la  gencive 
séchée  et  vernie.  Mais,  grâce  à  la  bienveillance  de  MM.  Cor- 
nil,  Brouardel  et  Gombault,  j'ai  été  autorisée  disséquer  ces 
pièces  pour  les  étudier  de  plus  près.  Je  vous  communique- 
rai au  fur  et  à  mesure  les  résultats  de  cet  examen  et  je  vais 
commencer  aujourd'hui  par  les  squelettes  conservés  sous 
les  n'*  3,  3  A,  13,  17  et  19.  On  ne  révoquera  pas  en  doute 
leur  ancienneté  :  ils  ont  été  déposés  au  Musée  par  P.  A.  Bé- 
clard,  par  Breschet.  Je  ferai  précéder  ma  description  de 
celle  que  donne  Houel  dans  son  Catalogue  de  musée  Dupuy- 
it^en  (1). 

Obs.  I.  —  Musée  Dupuytren,  pièce  n^  3.  Squelette  de  fœtus. 
Division  latérale  gaixhe  du  rébord  alvéoloitre^, avec  division 
de  la  voûte  palatine  (Prof.  Breschet)  .  «  Sur  ce  squelette  de 
«  fœtus,  on  constate  que  le  bord  alvéolaire  gauche  et  la 
«  voûte  palatine  sont  divisés  dans  toute  leur  étendue.  L'écar- 
«  tement  qui  en  résulte  a  la  forme  d'un  V,  dont  la  partie  la 
«  plus  évasée  correspond  au  bord  alvéolaire.  Il  existe  une 
«  vaste  communication  entre  la  cavité  buccale  et  la  narine 
a  gauche.  Le  vomer  et  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde 
a  sont  fortement  déjetés  à  droite,  et  s'articulent  avec  la 
«  voûte  palatine  sur  la  limite  delà  division.  Ace  niveau,  les 
<ic  deux  os  semblent  s'avancer  à  la  rencontre  les  uns  des  au- 


(1)  Houel.  Catalogue  des  pièces  du  nusée  Dupuijtr-'.fi.Fwri»,  1871),  t.  IV, 
p.  188  et  suivantes. 
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a  très  »  (Houel,  loc.  eit.^  p.  190).  On  peut  d'abord  ajoutera 
cela  que,  sur  la  pièce  vue  de  face^  l'ôchancrure  piriforme 
est  très  déformée.  Son  bord  droit  a  presque  la  direction  n(H^ 
maie,  mais  son  bord  gauche  est  fortement  rapproché  de 
rhorizontale.  En  outre,  le  plan  entre  les  deux  apophyses 
montantes  est  fortement  gauchi,  et  l'extrémité  alvéolaire  du 
bord  gauche  est  déjetée  en  dedans.  La  cloison  nasale,  très 
oblique,  tombe  exactement  entre  les  deux  premiers  alvéoles 
du  bora  droit  de  Tarcade.  ,La  voûte  palatine  est  réduite  à 
gauche  à  une  ^étroite  lame  horizontale  dont  le  bord  hbre 


FiG.  1.  -  PIfece  n»  8  du  Mii»^  Dnpaytrcn. 


attieure  en  avant  à  l'alvéole  terminal  du  bord  gauche  de  Tar- 
'  cade.  A  droite,  elle  est  complète  en  avant  et,  vers  son  tiers 
antérieur,  on  en  voit  partir,  près  de  la  ligne  médiane,  une 
suture  oblique  en  avant  et  un  peu  à  droite  qui  se  rend  entre 
les  deux  premiers  alvéoles  du  nord  droit.  Evidemment,  c'est 
la  suture  endo-endognathique.  En  avant  de  ce  point,  Tapo- 
physe  palatine  cesse.  Elle  est  remplacée  par  un  rebord  os- 
seux mince,  en  V,  sorte  de  lame  qui  se  contourne  et  va 
former  la  paroi  libre  de  l'alvéole  de  la  dent  qui  borde  la 
lèvre  droite  de  la  fissure  (Cf.  p.  263,  obs.  IV).  En  arrière 
existe  à  droite  une  communication  tiûangulaire  avec  la  fosse 
nasale. 

Etude  du  système  dentaire.  —  On  voit  d'arrière  en  avant: 
a.  A  gauche  :  h  et  2*  deux  alvéoles  contenant  chacun  une  cou- 
r  ronne  multicuspidée;  9""  un  alvéole  arrondi,  formant  une  sail- 
lie globuleuse  sous  le  trou  sous-arbitaire.  Au  fond,  se  voit 
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une  couronne  pointue  (canine)  ;  4^  un  ialvéole  qu'on  ouvre  en 
incisant  le  rebord  parallôlement  à  la  fissure.  On  y  trouve  une 
couronne  tranchante,  larffe,  déviée,  comme  t*alvéole  corres- 
pondant, à  la  fois  vers  la  tissure  et  vers  la  voûte  palatine:  — 
6.  A  droite  :  !•  et  2*  deux  alvéoles  contenant  chacun  une  cou- 
ronne multicuspidée  ;  S®  Talvéole  de  la  canine,  identique  à 
celui  du  côté  opposé  ;  i^  en  avant  de  la  canine,  mais  surtout 
en  dedans  d'elle  et  tendant  à  proéminer  vers  la  voûte  palatine, 
une  couronne  aplatie  d'incisive  ;  S"*  une  autre  incisive  située 
vers  la  face  externe  du  rebord  alvéolaire  et  un  peu  imbriquée 
avec  la  précédente  ;  6^  plus  en  avant  encore,  séparé  du  pré- 
cédent par  la  suture  décrite  en  bas  et,  en  haut,  par  la  cloison 
nasale,  est  un  alvéole  bordant  la  fissure.  On  y  trouve  une 
couronne  d'incisive. 

Donc,  la  fissure  passe  entre  l'incisive  médiane  et  Tincisive 
latérale  gauche. 

Obs.  il  —  Musée  Dupuytren, pièce  n°  13.  Squelette  de  fœtus 
à  terme.  Bec-de^-lièvre  double  avec  tubercule  médian  osseux 
(Prof.  Brescuet).  k  Ce  squelette  est  bien  conformé;  il  existe 
«  un  bec-de-lièvre  double  avec  tubercule  osseux  médian, 
c  Sur  la  ligne  médiane,  en  avant,  au-dessous  du  nez,  on 
«  observe  un  petit  tubercule  qui  donne  insertion  à  la  cloison 


l 


f\  V/l  ^T'^^*^ 


Fia.  2.  —  Flèce  no  13  du  Mus<fe  Dapaytreu. 


M  des  fosses  nasales  qui  le  supporte.  En  arrière,  la  cloiso^ 
<(  dans  toute  son  étendue,  est  libre  et  renflée  à  son  bord  ir^- 
»  rieur.  De  chaque  côté  existe  une  perle  de  substandS  «î 
«  l'apophyse  palatine  d*environ  un  centimètre  d'éteiWKitf; 
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a  elle  établit)  entre  la  bouoh^  et  les  fosses  nasales,  une  large 
<ic  communication.  11  existe  donc  sur  cette  pièce  une  destruc- 
«  Uon  presque  complète  de  la  voûte  palatine,  avec  intégrité 
«  de  la  cloison  des  fosses  nasales  »  (Houel,  loc.  cU.^  p.  193). 
La  cloison  médiane  est  à  peu  près  verticale  et  Téchancrure 

f)iriforme  est  symétrique;  les  branches  montantes  desmaxil- 
aires  se  rapprochent  de  la  direction  horizontale.  La  cloison 
divise  le  tubercule  en  deux  parties  égales.  Le  bord  tranchant 
et  libre  de  Tapophyse  palatine  aboutit  au  bord  libre  de  cha- 
que arcade  dentaire,  à  la  lèvre  externe  de  la  fissure. 

Etude  du  ^sterne  dentaire.  —  a.  Tubercule  médian.  A  gau- 
che de  la  cloison,  on  ouvre  un  alvéole  étroitement  appliqué 
sur  une  large  incisive.  A  droite  de  la  cloison,  l'alvéole  con« 
tient  deux  couronnes  tranchantes.  Mais^  en  poussant  plus 
loin  la  dissection,  on  voit  que  bientôt  ces  deux  couronnes  se 
fusionnent.  A  leur  bage,  j*ai  ouvert  la  cavité  dentaire,  et  on 
voit  alors  que  le  collet  est  unique,  h.  Arcades  alvéolaires  poS' 
térieures.  Elles  sont  parfaitement  symétriques  et  on  y  trouve 
d'arrière  en  avant  :  b  et  2°  deux  alvéoles  contenant  chacun 
une  couronne  mullicuspidée;  3°  l'alvéole  globuleux,  sous- 
orbilaire^  contenant  la  couronne  pointue  de  la  canine; 
¥  l'incisive  précanine,  contenue  dans  un  alvéole  déjeté  vers 
la  fissure,  et  un  peu  vers  la  cavité  palatine. 

Donc  la  fissure  passe,  de  chaque  côté,  en  avant  de  l'inci- 
sive précanine.  Le  tubercule  médian  semble  contenir  trois 
incisives.  Maison  a  vu  qu'en  somme  il  y  a,  à  droite,  bifidité 
du  germe  de  l'incisive  médiane.  Cela  vient  à  l'appui  de  ce 
que  j'ai  dit,  dans  ma  précédente  communication,  en  vous 
montrant  la  pièce  u9  5  (fig.  6).  J'avais  pensé  qu'il  y  avait  là 
absence  de  l'incisive  latérale  droite  et  incisive  médiane 
supplémentaire.  Comme  ici,  il  y  avait  soudure  des  deux 
incisives  médianes  droites.  Cette  pièce  montre  [encore  que 
les  observations  de  tubercules  médians  à  trois  incisives, 
tout  comme  celles  de  tubercules  à  quatre  incisives,  ne  prou- 
vent absolument  rien  sur  le  siège  exact  de  la  fissure  si  on 
n'a  indiqué  avec  soin  quelles  sont  les  dents  postérieures  et 
où  elles  sont  (Cf.  p.  262). 

Obs.  III.  —  Musée  Dupuytren,  pièce  n»  17.  Souelelte 
d'une  tête  qui  présente  un  beC'de4ièvre  double  avec  tuoerctde 
médian,  division  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais 
(Prof.  Béclard,  1823).  «  Sur  cette  tête,  la  division  de  la 
«  voûte  palatine  présente  un  écartement  considérable,  plus 
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«  d'un  cent.  1/2;  les  deux  apophyses  palatines  sont  rudi- 
«  mentaires,  notablement  atrophiées.  Le  tubercule  médian, 
M  qui  porte  les  quatre  incisives  ^  est  fortement  projeté  en 
€c  avant,  ce  €]ui  résulte  de  la  saillie  que  fait  dans  cette  direc- 
a  tion  la  cloison  dos  fosses  nasales,  dont  le  bord  inférieur 
«  est  très  épais,  hypertrophié,  et  présente  une  ossification 
«  plus  avancée  que  dans  l*état  ordinaire  d  (Houel,  loc.  ciï., 
p.  195).  J'ajouterai  d'abord  que  la  cloison  des  fosses  nasales, 
vers  son  1/3  antérieur,  s'incurve  de  façon  à  proéminer,  con- 
vexe, dans  la  fosse  nasale  gauche.  L'échancrure  piriforme, 
très  élargie  en  bas,  est  limitée  par  les  apophyses  montantes 
presque  horizontales. 

Etude  du  système  dentaire.  —  a.  Le  tubercule  médian  est 
bien  symétrique  par  rapport  à  la  cloison.  En  enlevant  la 


Pio.  8«  —  Plfece  n«  17  du  Mns^e  Dupuytren. 

gencive  et  la  lame  osseuse  antérieure,  on  n'y  trouve  que 
DEUK  INCISIVES,  une  de  chaque  côté  de  la  cloison,  chacune 
un  peu  déviée  de  façon  à  regarder  la  fissure  obliquement, 
par  la  face  convexe.  6.  Le  bord  alvéolaire  postérieur  est 
identique  des  deux  côtés  et  présente  d'avant  en  arrière  : 
\^  et  2o  deux  alvéoles  contenant  chacun  une  couronne  multi- 
cuspidée  ;  S*'  une  canine,  de  forme  typique,  contenue. dans 
son  alvéole  globuleux,  sous-orbitaire  ;  4'  un  alvéole  qu'on 
ouvre  en  le  cherchant  contre  le  bord  de  la  fente  et  surtout 
vers  la  voûte  palatine,  on  y  voit  une  couronne  d'incisive. 

Cette  pièce  est  un  type  de  tubercule  médian  à  deux  inci- 
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^iv6s,  l'incisive  latérale  existâai  sur  la  lèvre  externe  de  la 
fissure.  Elle  est  surtout  une  preuve  de  ce  que  peut  la  foi  en 
matière  de  science,  car  le  catalogue  y  annonce  quatre  inci- 
sives au  tubercule  médian.  11  est  vrai  que,  vu  l'absence  de 
dissection,  la  numération  était  impossible. 

La  pièce  suivante,  que  le  professeur  Trélat  a  déposée  en 
1865  au  Musée  Dupuytren  est  d'une  interprétation  plus  di£B- 
cile  parce  qu'elle  est  réduite  au  seul  squelette;  toates  les 
dents  sont  tombées  et,  en  outre,  tes  alvéoles  sont  en  assez 
mauvais  état.  Une  analyse  exacte  démontre  cependant,  à 
mon  sens,  que  la  fissure  alvéolaire,  siégeant  à  droite,  passe 
entre  Tincisive  moyenne  et  l'incisive  latérale. 

Obs.  IV.  —  Musée  Dupuytren,  pièce  n<>  3^-.  Portion  de 
squelette  de  la  tête.  Bec-de4ièvre  unUatéral^  avec  division  de 
la  voiUe  palatine  (Profess.  Trélat,  1865).  «  Cette  pièce  a 
(t  été  recueillie  sur  un  enfant  à  terme,  qui  présentait  un  bec- 
((  de-lièvre  simple,  situé  du  côté  droit,  avec  division  de  la 
c  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais.  Sur  ce  squelette, 
a  on  constate  que  le  maxillaire  supérieur  droit  est  atrophié 
«  en  hauteur  et  en  largeur;  il  existe  une  division  du  rebord 


.  Ah.fmc 

ht. 


c 


C> 


FiG.i    ~  Pièce  n"  3a  du  Musée  napaytreo. 

«  alvéolaire  et  de  la  voûte  palatine.  LeVomer  est  dévié  à  gau- 
«  che,  ce  qui  accentue  encore  l'écartement  résultant  de  la 
«  perte  de  substance  »  (Houel,  lac.  ctY.,  p.  190).  On  peut 
ajouter  à  cette  description  que  la  fente  palatine  est  unilaté- 
rale. A  gauche,  la  voûte  palatine  existe.  La  partie  qui  dépend 
de  l'apophyse  horizontale  du  palatin  est  assez  mal  conformée 
et  là,  tout  à  fait  en  arrière,  il  y  a  une  légère  échancrure 
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triangulaire,  probablement  comblée  pendant  la  vie  par  dee 
tissus  moQS. 

Elude  des  arcades  alvéolaires.  —  a.  A  droite  on  voit  d'ar- 
rière en  avant:  l<>iin  alvéole  carré  derrière  l'origine  de  l'ar- 
cade zygomatique  (2«  molaire)  ;  2®  un  alvéole  carré  en  avant 
de  cette  arcade,  entre  elle  et  la  fosse  canine  (f*  molaire]  ; 
3<>  un  alvéole  globuleux  qui,  sous  le  trou  sous-orbitaire, 
fait  saillie  dans  la  fosse  canine.  Cet  alvéole  est  certainement 
celui  de  la  canine  ;  A**  il  est  limité  en  avant  et  en  dedans  par 
une  cloison  verticale,  à  peu  près  antéro-postérieure,  réduite 
sur  la  pièce  à  un  croissant  osseux  haut  de  2  ou  i)  millim. 
En  avant  de  cette  cloison  est  un  ajvéole  au  bord  interne  du- 
quel aboutit  le  bord  libre  de  l'apophyse  palatine  du  maxil- 
laire droit.  Cet  alvéole  est  aplali.  il  ne  saurait  correspondre 
qu'à  l'incisive  latérale  droite. 

b.  A  gauche  on  voit  d'arrière  en  avant  :  1*.  et  2*  deux 
alvéoles  identiques  aux  symétriques  du  côté  opposé.  Le  plus 
postérieur  contient  encore  sa  couronne  muiti  cuspidée  ; 
3®  en  avant,  un  alvéole  globuleux  qui  n'occupe  que  la  partie 
externe  du  bord  alvéolaire  et  proémine  sous  le  trou  sous- 
orbitaire  (canine)  ;  4°  une  dépression  de  forme  triangulaire 
limitée  en  dedans  par  la  voûte  palatine  (bord  alvéolaire)  ;  en 
arrière  et  en  dehors  par  une  cloison  osseuse  qui  la  sépare 
de  l'alvéole  précédent  ;  en  avant  et  en  dedans  par  une  cloi- 
son osseuse  (incisive  latérale  gauche)  ;  5^  en  avant  de  cette 
cloison  est  un  alvéole  quadrangulaire  qui  semble  aller  jus- 
qu'à la  fissure  et  dont  le  fond  est  divisé  par  une  cloison  semi- 
lunaire  parallèle  au  rebord  alvéolaire;  6^  La  cloison  qui 
sépare  cet  alvéole  de  la  fissure  n'est  nullement  arrondie, 
comme  l'est,  dans  toutes  les  pièces  que  je  vous  ai  présentées, 
la  lame  osseuse  qui  termine  le  rebord  alvéolaire.  C'est  une 
lame  rectiligne,  mince,  transparente,  identique  aux  autres 
cloisons  alvéolaires.  Sa  face  antéro-interne  est  aussi  rugueuse 
que  Texterne  et  l'examen  de  la  pièce  semble  bien  prouver 
qu'il  y  avait  là,  entre  cette  lame,  la  voûte  palatine  et  la  fis- 
sure, un  alvéole  aujourd'hui  fracturé.  La  cloison  nasale, 
déviée  à  gauche,  tombe  sur  cet  alvéole.  Il  est  donc  au  moins 
probable  que  l'incisive  médiane  droite  était  là.  En  outre,  il 
est  bien  possible  qu'il  y  eût  à  gauche  une  incisive  moyenne, 
supplémentaire  ;    cela  expliquerait  la  division  de  l'avant- 


deniier  alvéolé  (incisive  médiane  gauche,  incisive  supplé- 
mentaire). 


Obs.  V.   —  Musée  Dupuytren,  pièce  n°  19.  Portion  de 
squelette  de  tête  de  fœtus,  Bec-de4ièvre  double  avec  diviaion 
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du  nez  et  de  là  voûte  palatine,  sans  tubercule  médian,  c  Cette 
pièce,  sans  renseignements,  est  malheureusement  en  assez 
mauvais  état  de  conservation.  Où  constate  qu'il  existe  un 
large  écartement  des  deux  maxillaires,  près  de  deux  centi- 
mètres, avec  absence  presque  complète  de  voûte  palatine. 
Il  n'existait  point  de  tubercule  médian,  et  la  division  du 
rebord  alvéolaire  se  prolonge  dans  toute  la  hauteur  de  la  par- 
lie  médiane  du  nez.  Les  apophyses  montantes  des  maxil- 
laires, très  écartées,  sont  renversées  en  dehors  et  il  semble, 
sur  cette  pièce,  ne  point  avoir  existé  d'os  propres  du  nez,  du 
moins  je  ne  puis  en  retrouver  la  trace  »  (Houel,  loc.  cit.^ 
p.  196).  Sur  cette  pièce  on  trouve  les  deux  moitiés  de  la  lame 


Fia.  5.  —  Pièce  n°  19  da  Monde  Dapnytren. 

criblée  de  Tethmoïde  et  les  deux  cornets  supérieurs  et  moyens. 
L'apophyse  crista-galli,  la  lame  perpendiculaire  de  Telh- 
moïde  manquent.  Le  vomer  est  représenté  par  une  lame 
osseuse  antéro-postérieure  placée  de  champ.  En  arrière,  elle 
s'articule  avec  le  corps  du  sphénoïde.  En  avant  elle  est  libre. 
Son  bord  inférieur  est  épais,  arrondi.  Son  bord  supérieur 
est  formé  de  deux  lames  minces  qui  divergent  en  V  ;  ce  V  est 
plus  large  en  arrière.  Il  n'y  a  pas  trace  d  os  propres  du  nez. 
Les  apophyses  montantes  du  maxillaire  supérieur  sont  bien 
formées  (à  part  la  déviation  décrite  par  Houel),  et  des  deux 
côtés  le  canal  lacrymal  existe.  Les  arcades  dentaires  sont  par- 
faitement symétriques.  Elles  présentent  d'arrière  en  avant  : 
l""  et  2^  les  deux  alvéoles  quadrangulaires  des  deux  molaires 
(la  !'•  molaire  droite  est  dans  l'alvéole)  ;  3*  un  alvéole 
arrondi,  sous-orbitraire,  saillant  (canine)  qui  limite  dechac^ue 
côté  la  fente  médiane.  Â  droite,  la  couronne  de  la  camne 
existe. 

Sur  cette  pièce,  il  y  a  donc  absence  de  tout   Pinte^ 
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maxillaire.  Les  os  propres  du  nez,  la  cloison  nasale  sont  ab- 
sents. L'incisive  latérale  manque  aussi  :  c*est  un  argument 
contre  l'opinion  qui  en  fait  une  dépendance  du  bourgeon 
maxillaire  supérieur  (Blondi),  ici  intact.  Pour  dire  que  tout 
le  bourgeon  frontal  est  absent,  il  y  a  une  difficulté.  En  effet, 
les  masses  latérales  de  l'ethmoïde  existent  (bourgeon  nasal 
externe  d'après  la  doctrine  classique]  ;  de  même  le  vomer 
(bourgeon  nasal  interne).  On  pourrait  dire  qu'il  y  a  là  des 
fractures,  que  le  tubercule  médian  existait  et  a  été  brisé. 
L'examen  des  rebords  osseux  des  diverses  fentes  et  fissures 
les  montre  trop  régulières,  pour  que  cette  opinion  soit  pro- 
bable. 

Il  reste  encore  au  musée  Dupuytren  quelques  crânes  secs 
atteints  de  bec-de-lièvre  osseux.  Mais  il  s'agit  d'adultes  dont 
le  système  dentaire  est  trop  altéré  pour  qu*on  puisse  rien  en 
conclure.  Les  dents  sont  usées  en  sorte  que  la  forme  des  in- 
cisives et  des  canines  ne  peut  donner  que  des  probabilités. 
En  outre,  à  la  suite  d'extractions,[de  nombreux  alvéoles  sont 
oblitérés  et  la  numération  est  à  peu  près  impossible. 

Je  passerai  donc  à  l'examen  des  moules.  Ici,  je  n'ai  pas  de 
dessins  parce  que  le  transport  des  pièces  de  cire  est  délicat; 
que  d'autre  part,  les  lèvres  étant  représentées,  il  est  impos- 
sible d'avoir  une  vue  d'ensemble  bien  probante.  Le  dessin 
eût  été  aisé  pour  un  moule  en  plâtre  déposé  par  M.  Magitot. 
L'observation  et  le  dessin  ont  été  publiés  dans  la  thèse  de 
de  M.  Hamy,  et  j'y  ai  déjà  fait  allusion  (Hamy,  Thèse  citée^ 
p.  60,  pi.  II,  fig.  3).  La  description  de  Houel  [loc.  cït.^ 
p.  196)  ne  note  rien  de  particulier.  Il  y  a  quatre  incisives 
sur  le  tubercule  médian  ;  mais  l'incisive  précanine  existe,  de 
chaque  côté,  sur  l'autre  lèvre  de  la  fissure. 

Les  moules  en  cire  sont  les  suivants  : 

Obs.  VI.  —  Musée  Dupuytren,  pièce  n°  5.  Modèle  en  cire 
de  la  face  d'un  enfant  ;  beo-ae-lièvre  situé  sur  le  côté  gauche 
(Prof.  Ant.  Dubois  1799).  «  Sur  cette  représentation  en  cire  de 
la  face  d'un  enfant,  on  constate  qu'il  existe  sur  le  côté  gauche 
un  bec-de-lièvre  avec  écartement  considérable  des  bords 
de  la  solution  de  continuité  ;  l'écartement  est  de  2  cent.  1/2. 
La  division  s'étend  jusque  dans  la  narine  correspondante. 
Le  nez  est  dévié  à  droite  et  aplati.  La  voûte  palatine 
ne  parait  divisée  que  dans  la  moitié  antérieure  seulement  ; 
les  deux  incisives  et  la  canine  gauches  manquent  »  (Houel, 
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loc.  cft.,  p.  191).  Je  conteste  cette  descnpUon  car  :  l«BurIc 
bord  gauche  de  la  fissurO)  en  regardant  la  pièce  en  biais  et 
de  bas  en  haut,  on  voit  que  le  mouleur  a  représenté  une 
couronne  tranchante,  aplatie,  un  peu  crénelée  ;  il  n'est  pas 
probable  qu'il  ait  inventé  cette  incidve  latérale  gauche  der- 
nèrc  laquelle  se  voit,  assez  mal  il  est  vrai,  une  pointe 
blanche  qui  ne  peut  être  que  la  canine,  2o  LMncisive  médiane 
droite  ne  borde  pas  directement  la  fissure.  Au-dessus  et  à 
gauche  d'elle  est  représenté  un  petit  mamelon  rouge,  iden- 
tique au  reste  de  la  gencive.  Il  esta  peu  près  certain  que  là- 
dedans  existait  une  dent  plus  ou  moins  atrophiée,  Vincisive 
médiane  gauche. 

Je  conclus  donc  que  la  fissure  passe  entre  les  deux  incisives 
gauches. 

Obs.  VII.  —  Musée  Dupuyiren,  pièce  n°  1. Modèle  en  cire 
de  la  face  d'un  enfant;  bec-de-lièvre  double.  (Prof.  Ant. 
Dubois,  1800).  «  Sur  cette  pièce  en  cire,  on  a  représenté  la 
face  d'un  enfant  qui  présente  un  bec-de-lièvre  double  avec 
tubercule  médian  osseux  et  cutané.  La  bifidilé  de  la  lèvre, 
de  chaque  côté,  s'étend  jusque  dans  la  narine  correspon- 
dante. La  pointe  du  nez  est  affaissée.  Le  tubercule  médian 
osseux  donne  insertion  aux  deux  incisives  médianes.^» 
(RouM.  loc  cit.  p.  t92).  A  cela  il  faut  ajouter  que  de  chaque 
côté^  sur  le  bord  postéro-exteme  de  la  fissure^  le  moulewr  a 
représenté  Vincisive  précaninCy  parfaitement  caractérisée 
par  sa  forme  ;  derrière  elle  on  voit  la  pointe  de  la  canine. 

Les  sept  observations  précédentes  sont  donc  loutps  con- 
ftrmatives  de  ce  quej  avais  avancé  dans  ma  dernière  com- 
munication. Y  a-t-il  des  pièces  contraires?  J'affirme  qu'il 
n'y  en  a  pas  une  seule  de  vraiment  probante,  parmi  les  sque- 
lettes et  les  moules  en  cire.  En  eiïet,  un  tubercule  médian  à 
quatre  incisives  ne*  démontre  quelque  chose,  je  le  repèle, 
que  si  on  a  des  renseignements  précis  sur  l'incisive  pré- 
canine; or; 

Obs.  VIII.  —  La  pièce  n°  1  est  le  modèle  en  cire  d'un  bec-de- 
lièvre  complexe  gauche.  Aucune  dent  n'est  encore  sortie, 
mais  la  fissure  ouvre  la  narine. 

Obs.  IX.  —  La  pièce  n<»  9  est  le  moule  en  cire  d'un  bec- 
de-lièvre  bilatéral.  Quatre  incisives  existent  sur  le  tubercule 
médian.  Mais  aucune  dent  n'est  représentée  sur  les  arcades 
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alvéolaires  postérieures.  (Cette  pièce  est  cassée,  mais  aujour- 
d'hui on  voit  encore  bien  la  partie  antérieure). 

Obs.  X.  —  3*  La  pièce  n*  40^  déposée  par  A.  Dubois  et 
décrite  en  quelques  lignes  dans  le  Bulletin  de  la  Faculté(l.  IV, 
p.  29)  est  un  bec-de*]ièvre  bilatéral  dont  le  tubercule  médian 
porte  quatre  incisives,  fort  déviées  dans  leur  position.  Mais 
on  ne  peut  rien  voir  sur  les  arcades  alvéolaires  postérieures. 

Ces  trois  observations  ne  prouvent  donc  rien.  Etant  donné 
ce  que  j'ai  déjà  dit  sur  les  incisives  supplémentaires,  un 
partisan  de  la  théorie  de  Gœlhe  ne  pôul  pas  s'appuyer  sur 
des  pièces  de  ce  genre  ;  pas  plus  qu'il  ne  serait  permis  d'oppo- 
ser à  cette  théorie  la  simple  constatation  d'un  tubercule 
médian  à  deux  incisives.  Aussi  me  bornerai-je  à  signaler, 
sans  en  tirer  aucune  conclusion,  la  pièce  suivante. 

Obs.  XI.  —  Musée  Dupuylren,  pièce  n^  12.  Modèle  efi 
plâtre  d'une  portion  de  la  face  d'un  adulte.  Beode^lièvre 
double  (DupuYTREN,  1834).  «  La  division  labiale  se  prolongti 
«  dans  la  narine.  Le  tubercule  cutané  adhère  à  la  pointe  du 
«  nez  et  le  tubercule  osseux  donne  insertion  aux  deux  inci- 
a  sives  moyennes  (Houel,  loc.  cil.,  p.  193). 

Dans  mes  deux  communications,  j'ai  donc  fourni  dix- 
huit  observations  ou  dissections  inédites.  Quatorze  sont  fran- 
chement en  faveur  de  la  théorie  d'Albrecht  ;  une  (pièce  de 
Dupuytren)  est  probablement  en  sa  faveur  (tubercule  à 
deux  incisives).  Trois  pièces  du  musée  concernent  des  tuber- 
cules à  quatre  incisives  mais  sont  sans  aucune  valeur  dans 
la  discussion  actuelle  vu  Tabsence  de  renseignements  sur  le 
reste  de  Tarcade  dentaire. 

Donc,  sur  quatorze  observations  complètes,  quatorze  sont 
oonflrmatives.  Il  me  reste  à  étudier  les  pièces  conservées 
dans  le  liquide  arsenical  et  garnies  encore  de  leurs  parties 
molles.  Je  vous  communiquerai  dans  quelque  temps  le  résul- 
tat de  cet  examen. 


Retréoissoment  aortique,  par  £.  Pothbr^t. 
Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
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proviennent  du  service  de  M.  le  professeur  Damasebinoà 
rhôpital  Laënnec. 

Elles  appartiennent  à  un  homme  de  48  ans  exerçant  la 
profession  d'employé  de  commerce  et  entré  le  1 1  avril  1887 
au  n^  20  de  notre  salle  Bayle. 

Cet  homme  ne  présentait  dans  ses  antécédents  héréditai- 
res aucun  fait  à  relever  ;  personnellement,  il  n'a  jamais  eu 
d'attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  subaigu,  ja- 
mais même  de  douleurs  rhumatoïdes  des  articulations. 

Son  passé  morbide  comprend  toutefois  :  !<>  une  fièvre  ty- 
phoïde légère  à  Tâge  de  24  ans,  rien  du  côté  du  co^r. 

2*^  Une  petite  atteinte  de  fièvres  intermittentes  2  ans  plus 
tard,  en  Algérie.  Soigné  au  sulfate  de  quinine,  il  a  été  défi- 
nitivement ^uéri  après  son  retour  en  France. 

3*  En  1866  un  cnancre  infectant  suivi  d'accidenls  secon- 
daires manifestes  :  roséole,  plaques  muqueuses  à  la  bouche 
et  à  l'anus. 

Enfin,  il  avoue  des  habitudes  d'intempérance  depuis  long- 
temps, et  présente,  en  effet,  des  signes  manifestes  d'alcoo- 
lisme. 

Le  passé  pathologique  de  ce  malade  en  fait  donc  un  syphi- 
inique  et  un  alcoolique. 

Il  vient  à  Thôpital  parce  que,  depuis  longtemps  déjà,  il  a 
des  crises  de  palpitations  très  pénibles,  des  verti^,  des 
éblouissements  et  parfois  une  sensation  de  constriction  tho- 
racique  très  douloureuse,  et  d'étouffement.  En  outre,  il  tousse 
beaucoup,  surtout  la  nuit,  il  n'a  jamais  eu  d'épista)ds  mais 

i)lusieurs  petites  hémoptysies;  ps»  de  sueurs  nocturnes.  Les 
orces  n'ont  pas  beaucoup  diminué,  l'appélit  est  satisfaisant, 
l'amaigrissement  peu  marqué  :  l'insomnie  est  fréquente. 

L'examen  nous  permet  de  constater  au  niveau  du  poumon 
des  signes  de  bronchite  et  d'emphysème,  pas  de  tuberculose. 
L'expectoration  est  très  abondante,  aérée,  muqueuse,  cou- 
leur jus  de  mirabelle. 

Le  cœur  est  très  intéressant  :  il  y  a  voussure  précordiale 
manifeste,  augmentation  de  la  zone  de  matité,  surtout  dans 
le  sens  vertical  ;  la  pointe  notablement  abai3sée  bat  presque 
dans  le  sixième  espace,  et  en  dehors  du  mamelon. 

La  systole  est  très  forte,  et  la  paroi  thoracique  semble 
violemment  soulevée;  les  battements  sont  fréquents.  A 
l'auscultation  on  entend  manifestement  un  souffle  syslolique 
à  timbre  rude,  ne  se  propageant  pas  dans  l'aisselle,  plus 
marqué  à  la  base  qu'à  la  pointe  et  en  outre  un  souffle  dias^ 
tolique^  siégeant  aussi  à  la  base  mais  bien  moins  marqué. 

Le  pouls  est  plein,  régulier,  un  peu  fréquent  sans  inter- 
mittence. Les  artères  sont  scléreuses.  Les  veines  du  cou 
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soDt  agitées  de  battements  isochrones  à  la  dia^ole  cardia- 
que. Pas  d'œdôme  en  aucun  point  du  corps,  le  foie  un  peu 
volumineux,  non  douloureux. 

Rien  de  particulier  du  côté  de  V appareil  urinaire  ;  pas  de 
diminution  ni  d'augmentation  dans  la  quantité  des  urines, 
pas  d'albumine. 

Le  diagnostic  fut  porté  :  insuffisance  et  rétrécissement 
aortiques. 

Je  passe  rapidement  sur  les  phénomènes  qu'il  nous  présenta 
pendant  son  séjour  à  ThôpitaL  Disons  seulement  que  ce 
malade  nous  présenta  plusieurs  crises  d'angine  de  poitrine, 
pas  très  intenses;  que  nous  avons  assisté  à  l'apparition  d'un 
oedème  des  membres  inférieurs,  avec  congestion  hépatique, 
légère  teinte  subictérique,  diminution  des  urines,  folio  du 
cœur;  que  cet  état  d'asystolie  était  très  amélioré  sous  l'in- 
fluence d'un  traitement  approprié  quand  le  malade  succomba 
pendant  la  nuit,  de  mort  subite,  sans  que  nous  ayions  eu  de 
renseignements  précis  sur  ses  derniers  moments.  Le  soir 
il  était  bien  et  n'accusait  aucun  phénomène  particulier. 
Vautopsie^  faite  28  heures  après  la  mort,  nous  montra  : 

Un  hydrothorax  d'environ  un  demi-litre  à  droite;  un  hy- 
dropéricarde d'un  verre  environ;  très  peu  d'ascite  ;  foie,  rate, 
reins  augmentés  de  volume  et  très  congestionnés  sans  lésions 
particulières  appréciables  à  l'œil  nu;  pas  d'infarctus  en  au- 
cun point. 

Le  cœur  a  surtout  attiré  notre  attention.  Il  est  énorme, 
c'est  un  véritable  cœur  de  bœuf;  l'augmentation  en  volume 
porte  surtout  sur  le  cœur  gauche.  Sur  une  coupe  transversale 
de  la  pointe  nous  constatons  :  disparition  de  la  cavité  ventri- 
culaire  droite  dont  les  parois  d'épaisseur  normale  sont  affais- 
sées; large  béance  du  ventricule  gauche,  dont  les  parois  sont 
très  épaissies.  Le  cœur  gaucheest  rempli  par  un  caillot  crue- 
riaue  facile  à  détacher. 

Nous  ouvrons  l'artère  pulmonaire,  rien  de  particulier. 

Nous  ouvrons  l'aorte  et  nous  constatons  que  ses  parois 
sont  très  épaissies,  dures,  criant  à  la  coupe;  la  paroi  interne 
nous  montre  une  abondance  toute  particulière  de  lésions 
athéromateuses,  s'étendant  dans  toute  la  crosse  et  dans  les 
branches  qui  en  partent;  les  sigmoïdes  aortiques  sont  égale- 
ment en  grande  partie  calcifiées,  et  l'expérience  du  li(^uide 
montre  qu'il  y  a  à  la  fois  insuffisance  et  surtout  rétrécisse- 
ment Les  onflces  auriculo-ventriculaireset  leurs  valvules, 
l'orifice  pulmonaire  et  ses  sigmoïdes  sont  normaux. 

Nous  avons  recherché  l'état  des  artères  coronaires  :  elles 
sont  athéromateuses,  surtout  l'antérieure  ;  l'oriBce  de  celle- 
ci,  extrêmement  rétréci,  n'admet  qu'un  stylet  du  volume  d'une 

80a  IKAT.  St 
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aiguille  à  coudre;  celui  de  Tarière  coronaire  postérieure  est 
un  peu  rétréci  aussi,  mais  plus  largement  béant. 

Il  y  a  donc  aortite  manifeste,  s'étendant  à  toutes  les  tuai-' 
ques,  même  à  Texterne,  car  le  tissu  fibreux  pôri-*artériel  est 
très  épaissi,  et  d'apparence  lardacée  à  la  coupe. 

Cette  artérite  est-elle  syphilitique  ou  alcoolique?  Les  deux 
influences  peuvent  être  invoquées.  Nous  croyons  volontiers 
davantage  à  Tinfluence  de  la  syphilis  en  raison  de  Tançien* 
nelé  des  phénomènes  comparativement  au  début  des  habi- 
tudes d'alcoolisme  qui  est  plus  récent.  11  e\it  été  intéres- 
sant d'étudier  1  état  des  artè^res  du  poumon  pour  expliquer 
les  petites  hémoptysies  que  ce  sujet  a  présentées  et  à  Tune 
desquelles  nous  avons  pu  assister;  car  l'absence  d infarc- 
tus laisse  cette  explication  ê^  rechercher.  Malheureusement 
nous  n'avons  pas  pu  faire  cette  étude  en  temps  et  lieu. 

M.  Moutard-Martin  dit  que  ce  cas  rentre  dans  les  don- 
nées classiques.  Mais  la  pathogénie  de  l'angine  de  poitrine, 
si  lumineuse  pour  quelques  auteurs,  est  pour  lui  fort  obscure. 
Il  désirerait  qu'on  apportât  toutes  les  pièces  d'athérome  des 
coronaires  et  l'on  verrait  dans  combien  de  cas  il  y  a  eu  des 
phénomènes  d*angine  de  poitrine.  Ainsi,  il  a  rapporté  récem* 
ment  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  Thistoire  d'ua 
malade  chez  lequel  il  y  avait  obstruction  complète  d'une 
coronaire  et  incomplète  de  l'autre  :  il  n'y  avait  pas  eu  d'an- 
gine de  poitrine. 

M.  PoTHERAT  fait  observer  que  dans  son  observation  la 
possibilité  d'une  névrite  du  plexus  cardiaque  consécutive  à 
la  péri-artérite  n'est  pas  exclue. 

M.  Letullb  regrette  qu'on  n'ait  pas  fait  l'examen  histo- 
logique  du  myocarde.  Dans  les  faits  de  ce  genre,  il  présente 
souvent  des  lésions  qu'on  ne  soupçonnait  pas  à  Tœil  nu. 

M.  Netter,  répondant  à  M.  Moutard-Martin,  dit  que  la 
statistique  qu'il  demande  a  été  faite,  et  sans  idée  préconçue 
par  Ogle  (Brit.  Med.  and  Surg.  Revue,  1870).  Sur  43  cas 
d'athérome  des  coronaires  il  n'y  a  eu  qu'une  seule  (bis  angine. 
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Deux  nouveaux  bacilles  isolés  dans  les  urines  patholo- 

liques,  par  leD'-S.-G.  Cladc 
bactériologie  à  la.Faculté  (1). 


giopies,  par  leD'-S.-G.  Clado,  moniteur  du  Laboratoire  de 
ac 


J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  anatomiaue  des 
cultures  et  des  préparations  de  deux  nouveaux  microDeaque 
j'^i  isolés  dans  les  urines  pathologiques. 

Ces  deux  micro-organismes  ont  été  trouvés  à  plusieurs 
reprises  dans  les  urines  de  malades  affectés  de  cystite  bien- 
norrhagique. 

Je  donne  au  premier  le  nom  de  bacille  cytiforme^  nom 

3ui  a  l'avantage  de  rappeler  la  forme  du  nilcro-organisme 
'une  part  et  celle  de  la  colonie  d'autre  part. 
Quand  avec  une  culture  pure  de  ce  bacille  on  fait  des 
plaques  isolatrices,  les  colonies  qui  s'y  développent  se  pré- 
sentent avec  les  caractères  suivants  :  Au  début,  pendant  les 
3  ou  4  premiers  jours  elles  sont  circulaires  translucides  et 
d'une  couleur  un  peu  jaune.  Plus  tard,  la  plupart  des  colo- 
nies deviennent  ellipsoïdes.  En  tous  cas,  la  aisposition  des 
microbes  qui  les  constituent  est  telle  que  la  lumière  la  pénètre 
différemment.  Ainsi,  du  4«  au  7«  jour,  à  la  partie  centrale  on 
trouve  une  région  foncée  qui  ressemble  à  un  noyau  de  cel- 
lule. Cette  région  est  du  reste  formée  par  deux  zones,  dont 
1 -externe  est  plus  claire.  Autour  de  la  réjB^ion  centrale  on 
trouve  une  masse  granuleuse  jaunâtre  (jui  est  comparable 
au  protoplasma  d'une  cellule  et  plus  loin  une  zone  claire, 
absolument  transparente  offrant  un  double  contour  qui  res- 
semble à  une  membrane  enkystée.  Ces  caractères  se  voient 
très  bien  sur  les  plaques  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la 
Société  anatomique.  L'examen  avec  une  loupe  et  surtout 
avec  un  microscope  grossissant  40  fois  et  muni  de  son  dia- 
phragme montrent  nettement  l'apparence  cellulaire  des 
colonies.  C'estpour  cette  raisoaque  j'ai  qualifié  de  cytiforme 
le  bacille  qui  leur  donne  naissance.  Dans  son  ensemble,  la 
colonie  ressemble  à  celle  qui  forme  le  coma-bacille  de  Koch, 
mais  le  bacille  cytiforme  ne  liquéfie  pas  la  gélatine. 

L'examen  microscopique  des  colonies  montre  qu'elles  sont 
constituées  par  des  bâtonnets  excessivement  petits,  courts  et 
mobiles.  11  est  nécessaire,  pour  le  bien  voir,  de  se  servir  d'un 
grossissement  de  950-1000  diamètres.  Dans  ces  colonies  on 
li*ouve  des  forme  rondes  sporulées. 
Dans  le  bouillon  peptonisé  soumis  aune  température  de  37<» 

:  (I)  CommimicatiQn  faite  à  la  léAiiee  du  6  mai  1887  (y.  pag«  290). 
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ce  bacille  se  développe  avec  rapidité.  Dès  le  lendemain, le  bouil- 
lon se  trouble  et  devient  opaque.  Ce  qu'il  y  a  de  remarqua- 
ble ici,  c'est  l'absence  totale  des  formes  sporuléeset  la  forme 
que  prend  le  bacille.  Il  ressemble  tout  à  fait  à  celui  de  la  sep- 
ticémie de  la  souris,  examiné  dans  les  coupes  de  tissus. 
Ck)mme  lui  il  est  très  petit,  à  extrémités  nettement  tranchées, 
tantôt  tout  à  fait  droit  tantôt  un  peu  incurvé.  Actuellement 
j'étudie  ce  bacille  au  point  de  vue  pathogène  et  j'en  commu- 
niquerai les  résultats  à  la  Société  anatomique,  sMl  y  a  lieu. 

Le  second  bacille,  dont  vous  pouvez  voir  sur  les  plaques 
les  colonies  bizarres,  mérite  le  nom  de  bacille  pédoncule.  Ce 
nom  sert  également  à  désigner  la  forme  du  micro-organisme 
et  la  forme  de  ses  colonies  sur  la  gélatine.  Un  fleur  munie  de 
son  pédoncule,  donne  une  idée  de  Tapparcnce  de  ces  colo- 
nies. 

Sur  les  plaaues  isolatrices  de  gélatine,  on  peut  voir  que  ce 
bacille  forme  des  colonies  circulaires  d'un  blanc  mat  au  cen- 
tre desquelles  il  existe  un  point  saillant.  Vue  à  un  grossisse- 
ment de  20-40  diamètres,  la  colonie  parait  formée  d'une  par- 
tie étalée,  circulaire.  De  son  centre  s'élève  une  sorte  de  ti^e 
ou  pédoncule  qui  est  verticalement  implanté  sur  la  colonie. 
Ce  pédoncule  est  plus  ou  moins  long.  Il  se  termine  par  une 
extrémité  arrondie  d'apparence  lenticulaire.  Lorsque  le  pé- 
doncule est  très  long,  alors  il  se  recourbe  sur  lui-même  et 
décrit  quelquefois  une  courbe  en  spirale.  Â  la  place  de  ce 
pédoncule,  on  trouve  quelquefois  une  simple  tacne  qui  tran- 
che par  sa  coloration  launâtre  sur  le  reste  de  la  colonie.  Il 
évolue  sans  modifier  le  terrain  solide  sur  lequel  on  l'ense- 
mence. 

De  même  que  le  micro-organisme  précédent,  ce  bacille 
prolifie  facilement  dans  le  bouillon  peptonisé;  mais  il  ne 
change  pas  de  forme  ;  ainsi  sur  les  colonies,  comme  dans  le 
bouillon»  il  afiecte  la  forme  d'un  bâtonnet  très  court  à  extré- 
mités arrondies.  Il  est  tellement  court  qu'il  prend  parfois 
l'apparence  d'une  spore  ovoïde. 

Je  termine  aujourd'hui  la  première  partie  de  ma  commu- 
nication me  réservant  plus  tard  de  faire  connaître  les  pro- 
|)riétés  biologiques  de  ces  deux  micro-organismes  ainsi  que 
eur  action  sur  l'organisme  des  animaux. 


Structure  du  no3rau  des  cellules  géantes,  par  M.  Cornil. 

M.  Cornil  décrit  la  slructiAre  des  noyaux  des  cellules  géantes 
dans  le  lupus,  la  tuberculose  du  vagin  et  du  col  de  l'utérus. 
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les  abcès  froids.  On  décrit  en  général  la  cellule  géante 
comme  étant  composée  d'un  protoplasma  granuleux  au  mi- 
lieu et  à  la  surface  duquel  se  trouvent  des  noyaux  multiples 
ovoïdes.  Ces  noyaux  sont  presque  toujours  situés  à  la  sur- 
face des  cellules  géantes.  Lorsqu'on  fait  varier  la  vis  micro- 
métrique, on  voit  d'abord  ceux  qui  se  trouvent  à  la  surface 
la  plus  rapprochée  de  Tœil  de  l'observateur,  puis  ceux  qui 
forment  une  couronne  au  pourtour  de  cette  cellule,  enfin 
ceux  qui  existent  à  la  surface  la  plus  éloignée  de  la  cellule. 
Ces  noyaux  sont  parfois  en  nombre  colossal.  Il  s*agit  sou- 
vent, en  réalité,  de  noyaux  allongés  en  boudins  renflés  et 
arborescents,  présentant  le  long  de  leur  trajet  des  sortes  de 


wr^iS:^^ 


Fio.  A. 


FlO.  B. 


▲.  —  C«llul«  géante  à  la  torfaee  de  laqaelle  ont  volt  des  noy*uz  allongés,  taball> 
tonnes,  en  Mseae,  en  «,  «n  «  bosselés,  etc.  Groflsi»senient  de  460  diamètres. 

B.  —  La  moitié  d'ane  oellale  géante  dans  laquelle  on  volt  des  noyaoz  allongés  Irréga- 
lien. Il  existe  on  nojwn  en  forme  de  boudin  qui  présente  une  série  de  bosselures 
le  long  de  son  trajet. 

bosselures  qui,  au  premier  abord,  semblent  indépendantes  ; 
en  faisant  varier  légèrement  la  vis  de  manière  à  suivre  les 
bords  de  ces  bosselures,  on  reconnaît  qu^elles  se  continuent 
directement  avec  le  noyau  allongé,  sinueux,  en  S,  recourbé, 
de  foirme  variable.  Dans  certaines  cellules  géantes,  il  y  a 
donc  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  ces  noyaux 
allongés  et  sinueux,  avec  des  renflements,  qui  ressemblent 
aux  noyaux  des  globules  blancs  et  un  peu  à  ceux  des  cel- 
lules géantes  de  la  moelle  osseuse. 
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Obstruction  des  voies  biliaires.  —  Dilatation  énorme 
de  la  vésioule.  —  CSancer  primitif  du  pancréas.  — 
Pleurésie  alvéolaire,  par  le  D^  R.  Moutard-Martin, 
médecin  de  Thôpitai  St- Antoine. 

Bourd...  Antoine,  âgé  de  63  ans,  entre  à  l'hôpital  St-An- 
toine,  salle  Axenfeld,  n*>  7,  le  23  avril  1887. 

Cet  homme  a  eu,  il  y  a  6  ans,  une  fluxion  de  poitrine,  et, 
depuis  ce  temps,  il  a  conservé  une  certaine  faiblesse.  Rien 
d'autre  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  person- 
nels, saufrabsencede  toute  colique  hépatiqueet  de  toute  dou- 
leur à  la  région  épigaslrique  pouvant  y  faire  songer.  De  temps 
à  autre,  notre  malade  aurait  été  pris  de  débâcles  biliaires 
s'accompagnant  d'une  grande  faiblesse  et  allant  quelquefois 
jusqu'à  la  syncope.  Ni  rhumatismes,  ni  excès  alcooliques. 

Pris  en  janvier  d  une  fièvre  légère  avec  manque  d'appé- 
tit, mais  sans  douleurs  hépatiques,  il  se  remit  rapidement 
de  son  indisposition,  mais  commença  à  jaunir  et  à  maigrir 
tout  en  continuant  à  travailler.  En  février,  il  ressentit  de 
grandes  démangeaisons,  avec  soif  ardente,  un  peu  de  diar- 
rhée, maux  de  tête  légers,  affaiblissement  de  la  mémoire, 
prostration  de  plus  en  plus  accentuée  qui  le  força  à  inter- 
rompre son  travail.  Cet  état  ne  faisant  qu'empirer,  et  l'ictère 
ne  disparaissant  pas,  le  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hô- 
pital. 

A  son  entrée  on  constate  qu'il  est  maigre,  presque  dé- 
charné ;  le  ventre  est  plat,  les  côtes  saillantes  ;  teinte  icté- 
rique  très  foncée,  généralisée  à  toute  l'enveloppe  cutanée. 
A  la  fin,  le  jaune  tourne  presque  au  noir;  la  teinte  ictérique 
des  conjonctives  est  très  marquée.  Pas  d'appétit  ;  mais  il 
n'y  a  actuellement  ni  diarrhée  ni  constipation  ;  rien  au  cœur, 
rien  aux  poumons.  Le  foie  gros,  volumineux,  descend  plus 
bas  que  1  ombilic;  résistant,  il  a  conservé  sa  forme.  En  bas 
et  à  droite,  on  sent  une  masse  piriforme,  fluctuante,  qui 
semble  être  la  vésicule  biliaire.  L'organe  s'élève  et  s'abaisse 

[)endantles  mouvements  respiratoires.  La  rate  est  normale; 
a  palpation  ne  révèle  rien  du  côté  de  l'estomac;  il  n'y  a  pas 
de  dilatation,  pas  de  vomissements  noirs.  Pas  d'ascite,  pas 
de  changement  dans  le  volume  des  ganglions  inguinaux. 
Le  ventre,  de  consistance  normale,  se  laisse  très  facilement 
déprimer,  et  l'on  arrive  ainsi  sur  la  colonne  vertébrale.  Il 
n'y  a  pas  de  douleur  à  la  pression,  sauf  à  la  région  hépati- 
que, où  existe  un  peu  de  sensibilité. 

Le  diagnostic  porté  fut  :  compression  du  canal  cholédo- 
que  par  néoplasme. 
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27  avril,  diarrhée  qu'on  arrête  par  le  bismuth.  Le 
malade  a  passé  une  mauvaise  nuit,  a  été  fort  agité. 

Le  28.  Mauvaise  nuit  ;  pas  d'appétit,  alimentation  pres- 
que nulle. 

Le  30.  Amélioration  ;  la  diarrhée  est  presque  arrêtée,  som- 
meil, moins  de  faiblesse. 

2  mai.  Retour  de  la  diarrhée.  Rien  aux  poumons. 

Le  5.  Amélioration,  La  diarrhée  est  arrêtée  par  quatre 
grammes  de  diascordium  et  bismuth;  mais  peu  d*appétit; 
insomnie,  répond  mal  aux  questions  au'on  lui  pose.  T.  37<». 

Le  6.  Aggravation,  sans  qu'il  y  ait  de  phénomènes  nette- 
ment accentués.  Mais  il  semble  que  les  forces  diminuent  de 
plus  en  plus;  la  diarrhée  a  reparu.  A  la  contre-visite,  Tin- 
terne  constate  quelques  râles  dans  1b  poitrine  (badigeonnage 
de  teinture  d'iode.  Julep  diacode). 

Le  7.  Le  matin,  je  constate  un  peu  de  bronchite  ;  diarrhée 
(BO  ventouses;  bistnuth  et  diascordium). 

Le  malade  répond  mal  aux  questions  qu'on  lui  pose;  il 
parle  avec  lenteur;  le  soir  subdélirium. 

Le  12.  Etat  stationnaire,  le  malade  se  plaint  beaucoup  de 
sa  toux;  il  dit  qu'il  étouffe;  on  lui  met  chaque  jour  des  ven- 
touses sèches. 

Le  13.  L'interne  à  sa  contre-visite,  le  trouvant  très  affai- 
bli ordonne  des  injections  d'éther.  Le  matin,  on  constate 
que  la  tumeur  plriforme  du  foie  semble  avoir  disparu,  mais 
je  féis  remarquer  aux  élèves  que  cette  sensation  est  due  à  la 
contraction  abdominale,  car  la  région  est  très  douloureuse. 

Le  14.  Etouffement,  très  mauvaise  nuit;  le  malade  ne 
mange  pas,  reste  immobile  dans  son  lit.  On  agite  la  question 
de  l'ictère  grave  sans  s'y  arrêter;  la  température  reste  nor- 
male, la  respiration  est  fréquente  :  36. 

Le  16,  à  4  heures  :  mort. 

Les  urines  n'ont  jamais  contenu  ni  albumine  ni  sucre. 
Voici  d*ailleurs  les  quantités  d'urée  et  d'urine  relevées  : 

TTrAb  par   LITRK       UWNK  VRiR  TOTALE 

Avril  28  8.96  X  1.700  =  15.19 

—  29  8.96  X  1-400  =  12.52 

—  30  6.40  X  1.200  =    7.69 
Mai  1  7.68  X  1-600  =  12.10 

—  2  8.96  X  1.100  =    9.85 

—  3  7.86  X  1-200  =    9.32 

—  4  8.96  X  1.200  =  10.75 

—  5  6.12  X.  1.200  =    7.6« 

—  12        7.86  X  1.200  =    9.32 

Autopsie.  — Cavité thoraeique.  Pas  de  liquide  libre  dans 
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les  plèvres.  Le  poumon  droil  est  recouvert  dans  les  deux 
tiers  inférieurs  do  fausses  membranes  épaisses,  molles,  for- 
tement colorées  en  jaune  et  très  adhérentes.  Par  la  pression, 
on  fait  sortir  de  nombreuses  vacuoles  un  liquide  citrin,  et 
les  fausses  membranes  perdent  presque  toute  leur  épaisseur. 
C'est  un  type  de  pleurésie  aréolaire.  A  la  coupe,  il  y  a  une 
légère  congestion  du  lobe  inférieur;  au  sommet  existent 
quelques  tubercules  crétacés.  Le  poumon  gauche  présente 
une  congestion  du  lobe  inférieur;  le  tissu  va  au  fond  de 
l'eau. 

Le  cœxjvr^  de  volume  normal,  n'offre  pas  de  lésions  d'ori- 
fices. On  voit  quelques  plaques  athéromateuses  dans  la 
crosse  de  l'aorte. 

Cavité  abdominale.  —  Lemn  droit  pèse  190  grammes  et 
le  gauche  175.  Ils  se  décortiquent  facilement.  A  la  coupe, 
tissu  normal»  imprégné  de  bile.  Quelques  petits  kystes. 

Foie.  —  1900  gr.,  sans  la  vésicule,  qui  contient  plus  de 
400  gr.  de  bile  décolorée  dans  laquelle  on  trouve  une  très 
petite  Quantité  de  mucus.  Le  foie  est  gorgé  de  bile  et  ver- 
dâtre.  La  vésicule,  énorme,  allongée,  a  près  de  25  cent,  de 
long  et  forme  un  cylindre  courbe  de  8  cent,  au  moins  de 
diamètre. 

Aucun  calcul  biliaire.  Les  canaux  cholédoque  et  hépatique 
sont  très  dilatés  sauf  en  un  point  où  la  sonde  cannelée  est 
arrêtée.  L'ampoule  de  Vater  est  libre*  Pas  de  compression 
par  des  ganglions.  Pas  de  cancer  dans  le  foie  ni  àFestomac. 
Péri-hépatite  non  suppurée  mais  très  étendue. 

Le  pancréas,  très  aur,  présente  des  noyaux  blanchâtres 
que  Y  examen  histologiqtie  a  démontré  à  M.  Comil  être  du 
cancer. 

Rate.  —  340  gr.  Périsplénite.  Tissu  normal,  dur  à  U 
coupe. 

Cette  observation  est  intéressante  à  différents  égards  : 

1^  Rareté  du  cancer  primitif  du  pancréas. 

2®  Volume  énorme  de  la  vésicule  biliaire. 

3""  Diagnostic  de  l'affection  fait  du  vivant  du  malade  et 
presque  complet  :  j'avais  diagnostiqué  un  néoplasme,  mais, 
vu  l'absence  du  sucre  dans  l'urine,  j*avais  pensé  ne  pas  pou- 
voir aller  plus  loin  et  devoir  dire  seulement  que  ce  néoplasme 
pouvait  siéger  dans  le  pancréas  ou  être  rétro-péritonéal  cl 
occuper  les  ganglions  prévertébraux. 

4^  Existence  d'une  pleurésie  alvéolaire  consécutive  à  une 

péri-hépatite.  Cette  disposition  alvéolaire  des  fausses  mem- 

'  bTB  nés  (qui  forment  une  série  de  vacuoles  de  dimensions  varia- 

Digitized  by  VjOOQIC  I 


RBBOUL  345 

bles  mais  assez  comparables  à  une  grappe  de  raisin  dont 
certains  grains  auraient  un  volume  énorme),  est  assez  rare 
et  mérite  d'être  signalée. 

M.  CoRNiL  a  pratiqué  Texamen  histologique  de  la  tumeur 
du  pancréas.  Sur  une  coupe  d'ensemble,  il  a  trouvé  beau- 
coup de  graisse  sur  le  pourtour  et  au  centre  des  lobules 
glandulaires  les  uns  normaux,  les  autres  avec  leurs  acinis 
remplis  de  grosses  cellules  polymorphes.  De  plus,  il  y  avait 
de  ces  grosses  cellules  épithéloïdes  dans  quelques  espaces 
conjonctifs  autour  des  vaisseaux.  Il  s'agit  donc  d'un  épithé« 
lioma  du  pancréas  dont  le  point  de  départ  parait  avoir  été 
dans  les  éléments  de  la  glande.  L'estomac  et  le  foie  étant 
intacts,  il  est  prouvé  qu'on  est  en  présence  ici  d'un  cancer 
primitif  du  pancréas  et  ces  tumeurs  sont  réellement  rares. 

Le  secrétaire^ 
J.  Darier. 


Séance  dti  27  man  887. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Epithélioma  pavimenteux  de  l'œsophage  siégeant  au 
niveau  de  la  crosse  de  l'aorte.  —  Dsrsphagie  extrême. 
—  Gfrastrotomie  décidée.  —  Autopsie  :  Tuberculose 
pulmonaire.  —  Généralisation  au  mésentère  et  au 
rein  gauche,  par  J.  Reboul,  Interne  des  hôpitaux. 


Observation.  —  C:  Clément,  âgé  de  43  ans,  entré  le 
23  avril  1887,  salle  Velpeau,  lit  n<»  45,  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Monod,  à  Thôpital  St-Antoine. 

Ce  malade  venait  du  service  de  M.  le  D'  Moulard-Martin, 
où  il  était  entré,  au  commencement  d'avril. 

Depuis  le  mois  de  janvier  1887,  le  malade  se  plaignait  de 
dyspnagiepour  les  aliments  solides,  et  même  pour  les  liqui- 
des. Le  cathétérisme  de  l'œsophage  indique  un  rétrécisse- 
ment siégeant  au  niveau  de  la  4*  vertèbre  dorsale  à  7  centi- 
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mètres  environ  de  rextrémité  supérieure  de  Tœsophage;  ce 
rétrécissement  est  fort  étroit.  A  la  suite  de  ce  premier  cathé- 
térisme,  la  dysphagie  diminue  un  peu«  les  alimenta  en 
bouillie  passentassez  faciiemenu  toutefois  le  malade  se  plaint 
d*une  gêne  rétro-sternale  pendant  la  déglutition  de  ces  ali- 
ments. L'appétit  est  conservé. 

Quelques  jours  après,  le  malade  présente  une  dysphagie 
plus  marquée,  l'amaigrissement  augmente,  les  forces  dimi- 
nuent. Le  malade  demandantune  opération  pour  le  soulager 
entre  dans  le  service  de  M.  le  D'  Monod,  le25  avril. 

AsoneniHe.  —  L'amaigrissement  du  malade  est  très 
marqué,  ses  forces  ont  beaucoup  diminué  depuis  quelques 
jours,  la  dysphagie  edt  considérable  même  pour  les  liquides  ; 
parfois  des  régurgitations.  Pas  de  troubles  gastriques,  ni 
vomissements,  ni  douleurs  spontanées  ou  provoquées  par  la 
pression.  Pas  de  diarrhée.  Le  malade  tousse  un  peu,  pas 
dliémoptysies,  submatité  du  sommet  du  poumon  gaucne, 
craquements  humides  et  quelques  râles  carvernuleux  dans 
cette  région.  Séance  de  cathétérisme. 

27  avril.  —  La  dysphagie  a  diminué  ;  les  aliments  en 
bouillie  passent  assez  facilement.  M.  le  Y^^  Monod,  qui  avait 
décidé  sur  les  instances  du  malade,  et  en  raison  de  son 
émaciation  progressive  de  faire  une  gastrotomie,  remet 
cette  opération. 

Le  30.  —  Dysphagie  plus  miarquée,  quelques  vomisse- 
ments noirâtres. 

9  mai.  Le  malade  qui,  depuis  quelques  jours  avalait  assez 
bien  les  aliments  même  solides,  présente  une  dysphagie 
croissante  et  qui  ne  permet  plus  que  Talimentation  liquide. 

Le  15.  Faiblesse  et  amaigrissement  augmentent.  Dyspha- 
gie moins  prononcée.  Légère  hémoptysie. 

Le  23.  La  dysphagie  augmente. 

Le  25.  Décès.  —  Sans  cause  appréciable. 

Autopsie.  —  Amaigrissement  extrême. 

Cavité  thoradque.  Cœur.  —  Quelques  plaques  athéro- 
mateuses  sur  la  valvule  aortique.  Léger  épanchement  dans 
le  péricarde.  Taches  laiteuses  sur  le  ventricule  gauche. 

Poumons.  —  Droit  :  Quelques  nodules  tuberculeux  dissé- 
minés dans  le  lobe  supérieur.  Poumon  gauche  :  Caverne 
volumineuse  occupant  le  sommet.  Adhérences  pleurales  très 
marquées.  Granulations  tuberculeuses  disséminées  dans  tout 
le  poumon  gauche,  mais  nombreuses  dans  le  lobe  supérieur. 

Aorte.  —  Quelques  plaques  athéromateuses  disséminées. 
Pas  de  perforation. 

Trachée  et  bronches.  —  Muqueuse  injectée.  Pas  d'ulcéra- 
tion ni  de  perforation. 
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Œsophage.  —  Tumeur  siégeant  au  niveau  de  la  crosse  de 
Taorte.  L'œsophage  est  très  adhérent  à  ce  niveau  à  la  crosse 
de  l*aorte  et  à  la  face  postérieure  de  la  bronche  gauche  et  de 
la  partie  inférieure  de  la  trachée.  Tout  autour  de  cette  tumeur, 
ganglions  lymphatiques,  volumineux,  durs.  Cette  chaîne 
ganglionnaire  remonte  le  long  de  Tœsophage  jusqu'au  niveau 
du  larynx  ;  il  en  existe  aussi  un  groupe  entourant  l'extrémité 
inférieure  de  Tœsophage,  au-dessus  de  l'orifice  diaphrag- 
matique.  Les  ganglions  lymphatiques  des  régions  caroti- 
diennes  et  sus-claviculaires  ne  sont  pas  tuméfiés  et  altérés. 
L'incision  de  la  face  postérieure  dé  l'œsophage  depuis  son 
extrémité  supérieure  permet  de  constater  un  rétrécissement 
très  serré  situé  à  7  centimètres  de  l'orifice  pharyngien.  Ce 
rétrécissement  admet  difficilement  une  sonde  cannelée. 
Incisé,  il  a  une  étendue  de  3  centimètres.  Il  est  formé  d'une 
masse  végétante  faisant  corps  avec  les  parois  œsopha- 
giennes. De  ces  mamelons  partent  en  haut  et  en  bas  les 
pUs  longitudinaux  de  la  muqueuse  œsophagienne.  A  la  par- 
tie moyenne  du  rétrécissement,  désintégration  du  néoplasme, 
petites  anfractuosités  irrégulières.  En  somme,  ce  rétrécisse- 
ment a  l'aspect  macroscopique  d'un  épithélioma. 

Vexamen  histologique  pratiqué  par  notre  collèçue  et  ami. 
Nourrie,  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  pavi- 
menteux. 

Abdomen.  —  Quelques  adhérences  péritonéales,  épanche- 
ment  séro-purulent  dans  la  cavité  péritonéale.  Dans  l'épais- 
seur du  mésentère  et  du  grand  épiploon,  nombreuses 
nodosités  d'apparence  carcinomateuse. 

Rein  gauche.  —  Petit  nodule  cancéreux  du  volume  d'une 
grosse  tète  d'épingle  siégeant  dans  la  substance  corticale. 

Rien  au  foie,  à  Teslomac  et  à  l'intestin. 

L'estomac  est  considérablement  dilaté,  largement  en  rap- 
port avec  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen;  les  organes 
voisins  sont  refoulés. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante, 
à  cause  de  la  dysphagie  extrême  que  produisait  le  néoplasme 
de  l'œ'sophage  et  qui  avait  déterminé  à  faire  unegastrotomie 
palliative. 

Cette  opération  était  décidée  lorsque  le  malade  est  mort. 
Elle  aurait  été  facilitée  par  une  dilatation  considérable  de 
l'estomac,  qui  mettait  cet  organe  largement  en  rapport  avec 
la  paroi  abdominale,  mais  le  succès  aurait  été  singulièrement 
compromis  par  la  péritonite  existante,  qui  ne  s'était  manifes- 
tée par  aucun  signe,  et  par  la  généralisation. 
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M.  CoRNiL  insiste  sur  la  rareté  de  la  généralisation  dans 
Tépithélioma  pavimenteux.  On  en  a  cité  quelques  exemples, 
mais  il  reste  souvent  des  doutes.  Ainsi,  pour  les  cancers  de 
Testomac  consécutifs  à  répithélioma  des  lèvres,  on  peut  se 
demander  s'il  ne  s'agirait  pas  de  greffes  par  déglutition  de 
parcelles  cancéreuses. 

M.  Poirier  a  communiqué  il  y  a  5  ans  à  la  Société  une 
observation  de  cancer  œsophagien  dans  laquelle  on  nota  la 
présence  de  deux  nodules  d'aspect  tuberculeux  dans  les  pou- 
mons. L'examen  histologique  fait  par  M.  Cadiat  démontra 
cependant  leur  nature  épithéliomateuse. 

M.  Gilbert  a  vu  un  épithélioma  pavimenteux  avec  globes 
épidermiques  du  cœur  consécutif  à  un  cancroïde  du  pénis. 


Asystolie.— Athérome  conBidérable  (calcification)  avec 
rétrécissement  des  deux  artères  coronaires. — Enorme 
augmentation  de  volume  du  cœur.  —  Dégénérescence 
amyloide  du  myocarde,  par  R.  Moutard  -Martin  et  M.  Le- 
TULLE,  médecins  des  hôpitaux. 


Dans  la  dernière  séance»  Tun  de  nous  insistait  sur  le  réel 
intérêt  qu'offrent  les  observations  de  rétrécissement  des  ar- 
tères coronaires  tant  au  point  de  vue  de  la  théorie  pathogé- 
nigue  de  l'angine  de  poitrine  qu*à  celui  de  l'état  organopa- 
thique  des  fibres  musculaires  du  cœur.  Nous  déclarions  avoir 
recueilli  récemment  un  exemple  remarquable  d'athérome 
avec  rétrécissement  extrême  aes  deux  coronaires  chez  un 
vieillard  mort,  à  l'hôpital  St-Ântoine,  asystoiique,  sans  avoir 
jamais  présenté  le  moindre  phénomène  pouvant  faire  penser 
à  un  accès  d'angine  de  poitrine. 

C'est  ce  fait  que  nous  apportons  aujourd'hui  complété  par 
un  examen  histologique  détaillé. 

Voici  tout  d'abord  l'observation  clinique  résumée  : 

Le  nommé  Huch...,  journalier,  âgéde  72  ans,  entre  leifé- 
vrier  à  l'hôpital  Tenon,  salle  Axenrèld,  n*  26,  dans  le  ser- 
vice du  D*"  Moutard-Martin.  Ce  vieillard,  bien  conservé,  qui 
n'a  jamais  eu  ni  syphilis,  ni  rhumatisme,  ne  présente  dans 
ses  antécédents  pathologiques  qu'une  entorse  il  y  a  quelques 
années  et  tout  récemment  une  luxation  de  l'épaule. 

Il  y  a  deux  mois,  après  une  journée  de  grande  fati^e, 
cet  homme  fut  pris  d'un  accès  d'oppression  violente  qui  ne 
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tarda  pas  à  s'accompagner  d'œdème  des  membres  info- 
rieurs.  Le  malade  ne  se  décida  à  entrer  à  Tbôpital  que  le 
8  janvier  dernier  et  n'y  séjourna  que  dix  jours,* au  boul  des* 


après  rintcrvention  cbirurgicale 

féré  le  4  février  dans  la  salle  Axenfeld.  « 

C*est  là  qu'on  le  trouve  avec  un  œdème  considérale  du  seg- 
ment sous-dia[)bragmatique  du  corps.  Les  battements  du 
cœur  sont  précipités^  un  peu  sourds,  arhythmiques.  Souffle 
systolique  léger  à  la  pomle.  Congestion  pulmonaire  avec 
râles  nombreux  dans  tout  l'étendue  des  deux  poumons,  les 
sommets  sont  intacts.  Urines  rares,  sédimenteuses,  sans  su- 
cre ni  albumine. 

L'examen  méthodique  et  l'étude  comparative  de  tous  les 
phénomènes  font  penser  à  une  néphrite  chronique  avec  cœur 
rénal  secondairement  forcé  ;  aussi  soumet^n  le  malade  à 
l'action  de  la  digitale  et  du  chiendent. 

Dès  le  quatrième  jour,  l'œdème  diminue  et  le  pouls  se  ra- 
lentit. Régime  lacté.  Le  cinquième  jour,  le  pouls  tombe 
même  à  45  pulsations  par  minute.  La  digitale  est  supprimée 
et  remplacée  par  250  grammes  de  café. 

Pendant  les  deux  semaines  qui  suivirent,  l'amélioration 
légère  que  l'on  avait  obtenue  céda  devant  des  accès  répétés 
de  dyspnée  avec  orthopnée  et  cyanose  qui  se  terminèrent 
le  23  février  par  un  coma  profond  entrecoupé  de  violents 
accès  de  suffocation. 

A  Tautopsie,  on  constate  une  énorme  inflltralion  de  séro- 
sité dans  le  tissu  cellulaire  ;  de  légers  épanchements  séreux 
se  sont  formés  dans  les  cavités  pleurales,  péricardique  et 
péritonéale.  Il  existe  une  congestion  énorme  des  poumons, 
surtout  à  droite,  et  la  plèvre  oTe  ce  côté  est  sillonnée  de  nom- 
breuses adhérences. 

Les  reins  sont  parsemés  à  leur  surface  d'une  multitude  de 
petits  kystes  miliaires  ;  les  artères  rénales  sont  fortement 
athéromateuses,  la  capsule  se  décorticfue  facilement. 

Le  foie  est  un  peu  aur^  non  volumineux.  La  rate  est  très 
dure. 

Le  cœur  pèse  460  grammes  ;  l'augmentation  de  volume 
porte  plus  spécialement  sur  le  cœur  gauche,  dont  le  ventri- 
cule ne  mesure  pas  moins  de  deux  centim.  d'épaisseur.  Les 
valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  sont  suffisantes  et  légèrement 
athéromateuses.  La  valvule  mitrale  est  aussi  infiltrée  de 
quelques  plac^ues  calcifiées.  Mais  ce  sont  surtout  les  artères 
coronaires  qui  sont  le  plus  largement  atteintes  de  cette  dé- 
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générescencG  atbéromateuse,  La  coronaire  gauche,  en  par* 
ticulier,  perméable  à  son  origine  et  indemne  dans  les  deux 
premiers  centimètres  de  son  parcours,  se  rétrécit  tout  à  coup 
en  s'inGltrant  de  masses  calcaires  qui  s'étendent  sur  ses 
deux  branches  de  bifurcation  sur  un  parcours  de  plusieurs 
centimètres.  Au  niveau  do  cette  infiltration  calcaire  des 
'  parois  de  la  coronaire,  la  sténose  du  vaisseau  est  considé- 
rable, on  peut  donc  conclure  à  Tischémie  extrême  de  toute 
la  région  du  cœur  irriguée  par  la  coronaire  gauche.  Les, 
mêmes  lésions,  mais  moins  profondément  calcifiées,  existent 
sur  la  coronaire  droite,  débutant,  comme  à  gauche,  à  plu- 
sieurs millimètres  de  Torigine  de  Tarière. 

Léger  alhérome  de  la  crosse  aortique  respectant  les  orifi- 
ces des  deux  coronaires. 

Or,  le  muscle  cardiaque  était  considérablement  augmenté 
d'épaisseur.  Le  poids  de  l'organe,  la  dureté  et  Tépaisseur  de 
ses  parois  peu  surchargées  de  graisse  sous-épicardique,  per-* 
mettaient  au  premier  abord  de  penser  à  une  hypertrophie 
réelle  du  myocarde,  secondaire  à  la  néphrite  chronique  in- 
terstitielle (cirrhose  artérielle  du  rein)  constatée  à  Tautopsie. 

Il  n'en  subsistait  pas  moins  un  contraste  frappant  entre 
le  degré  extrême  de  sténose  des  deux  artères  nourricières  de 
l'organe,  condamné  depuis  longtemps  à  une  ischémie  pro- 
gressive, et  son  apparente  hypertrophie.  L'examen  microsco- 
pique, en  montrant  une  infiltration  amyloïde  disséminée 
dans  toute  l'étendue  des  parois  cardiaques,  fournit  la  seule 
explication  satisfaisante  :  il  permit  de  refuser  à  ce  cœur 
énorme  la  qualité  de  cœur  hypertrophié  qu'en  bonne  logique 
on  ne  pouvait  lui  accorder.  Ainsi  se  trouve  parfaitement  ex- 
pliqué la  déchéance  fonctionnelle  très  rapide  d*un  gros  cœur 
paraissant  encore  bien  musclé. 

Déjà,  à  l'œil  nu,  la  surface  de  section  des  parois  cardia- 
ques, donne  après  quelques  heures  de  séjour  dans  l'alcool,  un 
aspect  finement  moucheté,  comme  tigré,  qui  n'est  pas  ordi- 
naire et  qui  diffère  totalement  de  celui  offert  par  la  sclérose 
myocardique  en  ilôts  disséminés.  Ici,  ce  ne  sont  plus  ces 
travées  gris  blanchâtre,  irrégulières,  inégales,  s'infiltrant 
au  milieu  des  blocs  musculaires  d'un  brun  rouge  :  on  dirait 
un  pointillé,  assez  uniforme,  d'un  gris  de  fer  légèrement  opa- 
lescent, devenant  par  le  séjour  dans  Talcool  plus  foncé  à 
mesure  que  le  muscle  pâlit  davantage. 

Sur  les  coupes  sectionnant  transversalement  les  faisceaux 
musculaires  on  aperçoit,  avant  toute  coloration,  comme  de 
larges  taches  incolores,  assez  régulièrement  espacées,  mesu- 
rant de  100  à  2S0  (ji  de  large,  et  dans  lesquelles  la  pins 
grande  partie,  souvent  même  la  totalité  des  fibres  musculai* 
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res  semblent  avoir  disparu.  On  constate  en  môme  temps  que 
les  faisceaux  musculaires  voisins  sont  refoulés  excentri- 
({uement  par  une  substance  que  le  picro*carmin  va  colorer  en 
jaune  d'or  brillant,  la  safranine  en  jaune  orange,  la  solution 
lodo-iodurée  en  rouge  et  le  violet  de  Paris  en  rouge  violet. 
Ces  amas  amyloïdea  qui,  sur  les  coupes  parallèles  aux  fais- 
ceaux musculaires,  ont  une  disposition  assez  régulièrement 
ellipsoïde,  agissent  sur  les  fibres  musculaires  de  deux  façons 
bien  distinctes  :  ils  écrasent  et  atrophient  celles  qu'ils  ont 
englobées  dans  leurs  mailles  de  matière  albuminoïdo  dépour« 
vue  do  vaisseaux  et  de  noyaux  cellulaires  ;  en  outre,  ces 
blocs  amyloïdes  repoussent  excentriquement  et  dévient  de 
leur  direction  normale  les  fibres  musculaires  contre  les- 
quelles ils  s'appuient.  Il  en  devait  résulter  pendant  la  vie 
une  impotence  fonctionnelle  et  un  affaiblissement  général 
extrêmes  du  muscle  cardiaque. 

Aioutons  en  terminant  que  la  coloration  au  violet  de 
mélnyle  nous  a  permis  de  reconnaître  que  la  substance 
amyloïde  s'était  infiltrée  surtout  dans  les  maillea  du  tissu 
conjonctif  interstitiel,  et  dans  les  parois  des  capillaires  san- 
guins péri  et  intrafasciculaires.  Par  contre,  les  parois  des 
vaisseaux  munis  de  fibres  musculaires  lisses  étaient  presque 
complètement  respectées.  Les  mailles  du  tissu  coojoûctif 
infiltrées  d'amyloïde  sont  considérablement  augmentées 
d'épaisseur. 

ÉnOn,  nous  avons  pu  démontrer,  comme  les  fibres  ci* 
jointes  et  les  coupes  que  nous  présentons  en  font  foi,  la  par* 
ticipation  des  cellules  musculaires  striées  au  proèessus 
dégénéralif  en  question.  L'envahissement  de  la  cellule  mus- 
culaire semble  se  faire  toujours  de  la  périphérie  au  centre. 
Toutefois,  comme,  d'une  part,  dans  le  cas  actuel,  les  fibres 
musculaires  étaient  toutes,  pour  ainsi  dire,  sans  exception, 
mélangées  de  pigment  hémoglobinique,  et  comme  d  autre 
part  aucune  des  cellules  musculaires  atteintes  de  dégéné- 
rescence amyloïde  encore  incomplète  ou  totale  ne  présentait 
trace  de  pigment  à  son  centre,  nous  nous  sommes  demandé 
si  l'inûltration  amyloïde  ne  commençait  pas  par  les  extré- 
mités, pénétrant  d  abord  au  niveau  du  ciment  intercellu- 
laire. C'est  ce  que  l'examen  des  fibres  couchées  sur  le  pian 
de  la  préparation  ne  nous  a  pas  encore  permis  d'établir.  On 
peut  même  constater  sur  ces  dernières  que  l'inQUration 
amyloïde  au  début,  déjàreconnaissable  à  son  ton  rouge  vio- 
let pâle,  semble  diffuser  sur  toutes  les  surfaces  de  la  fibre 
musculaire.  Tous  les  faisceaux  atteints  d'amyloïde  avaient 
perdu  leurs  noyaux,  ou  du  moins  l'hématoxyline,  pas  plus 
que  le  carmin  aluné,  ne  parvenait  à  le  mettre  en  évidence. 
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Cette  dégénérescence  de  la  cellule  musculaire  striée  du 
cœur  mérite  d'être  comparée  à  Tinfiitration  amyloïde  des 
muscles  lisses  des  vaisseaux  et  des  organes  de  la  vie 
oi^anique. 

Les  artérioles  étaient  pour  la  plupart  atteintes  d  endar- 
térite  progressive  plus  ou  moins  avancée.  L'endocarde  parais- 
sait normal. 


Note  sur  la  dégénérescence  amyloïde  des  cellules 
musculaires  du  cœur,  par  M.  Letulle,  médecin  des 
hôpitaux. 

La  précédente  observation,  dans  lacjuelle  nous  avions  eu  la 
bonne  fortune  de  démontrer  la  participation  de  la  fibre  mus- 
culaire à  la  dégénérescence  amyloïde  du  cœur,  nous  remit 
en  mémoire  un  cas  très  remarquable  d'infiltration  amyloïde 
du  myocarde,  recueilli  en  18S3  à  Thôpital  Beaujon  par  le 
D**  Ribail,  alors  interne  dans  un  service  dont  nous  étions 
chargé  à  titre  de  suppléant.  Il  nous  souvenait  que  les  coupes 
faites  par  M.  Ribail  avaient  été  soumises  à  Texamen  de  notre 
collègue  et  ami  le  D*"  Brault,  qui  avait  prouvé  la  nature 
amyloïde  des  lésions.  Nous  devons  à  robligeance  de  M.  Ribail 
les  coupes  ci-jointes  où  les  lésions  amyloïdes  sont  beaucoup 
plus  considérables  que  dans  Tobservalion  précédente,  le 
tissu  conjonctif  interstitiel  et  les  vaisseaux  de  tout  calibre 
sont  largement  infiltrés  de  blocs  rouge  violacé. 

Mais  nous  devons  en  outre  à  Taffoctueuse  obligeance  de 
notre  ami  Brault  la  note  suivante,  recueillie  par  lui  en  sep- 
tembre 1883,  et  établissant  bien  nettement  la  participation 
des  fibres  musculaires  au  processus  dégénératif. 

Voici  d'abord  une  courte  note  clinique  prise  sur  la  malade 
par  le  D^  Brault  : 

«  X...,  âgée  de  52  ans,  antérieurement  soignée  à  THÔtel- 
c  Dieu  annexe,  actuellement  couchée  à  Beaujon,  salle  Ste- 
«  Claire,  n<>  35  (service de  M.  Guyot,  suppléé  par  M.  Tapret). 

«  Cette  femme,  qui  a  été  exammée  à  plusieurs  reprises  par 
«  un  grand  nombre  de  candidats  au  Bureau  central,  pré- 
ce  sente  un  œdème  considérable,  beaucoup  d'albumine  dans 
«  les  urines  qui  sont  rares  et  enfumées.  Elle  a  des  vomisse- 
«  ments  fréquents,  de  la  diarrhée,  des  crises  dyspnéiques 
«  avec  cyanose. 

«  Au  début,  la  malade  urinait  beaucoup,  elle  avait  des 
«  poussées  de  bronchite  (bronchite  à  répétition). 

«  Â  Tauscultation  du  coeur,  on  percevait  un  bruit  de  galop. 
€  La  malade  était  pâle  et  sèche,  et  ce  n'est  que  vers  la  fin  de 
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((  la  maladie  que  l'œdème  prit  un  grand  développement.  La 
<x  malade  mourut  à  la  un  de  septembre  1883. 

«  A  l'autopsie,  on  trouva  un  cœur  volumineux,  hypertrophié 
a  et  dilaté,  dur  et  comme  parcheminé.  Les  reins  étaient  de 
«  moyen  volume,  légèrement  granuleux.  Dans  les  anlécé- 
«  dents  de  la  malade  on  n'avait  relevé  ni  syphilis,  ni  impa- 
ct ludisme  ni  suppuration  antérieure.  » 

M.  Brault  faisait  suivre  cette  note  des  réflexions  suivantes 
concernant  l'examen  histologique  fait  par  lui  du  cœur  de 
celte  malade.  «  Néphrite  chronique  amyloïde.  Dégénérescence 
«  amyloïde  très  avancée  du  cœur  (oreillettes  et  ventricules). 
«  Une  des  parlicularilés  les  plus  intéressantes  de  cette  autop- 
«  sie  est  la  dégénérescence  amyloïde  du  cœur.  Cette  dégé- 
«  nérescence  est  extrêmement  accentuée.  La  substance  amy- 
ft  loïde  apparaît  sous  forme  de  blocs  volumineux,  occupant 
^  surtout  les  grands  espaces  intermusculaires.  Ces  blocs  se 
a  continuent  avec  des  languettes  plus  minces  qui  pénètrent 
<(  entre  les  fibres  musculairSis. 

c(  Dans  d'autres  points,  la  dégénérescence  amyloïde  des- 
«  sine  une  sorte  de  réliculum  à  mailles  très  serrées  englo- 
u  bant  des  faisceaux  peu  volumineux  de  ûbres  musculaires; 
ce  elle  rappelle  alors  l'aspect  si  fréquemment  observé  dans 
«c  la  dégénérescence  amyloïde  du  foie.  D'ailleurs,  elle  ne 
tt  porte  pas,  comme  on  pourrait  le  croire  à  un  examen  super- 
«  ticiel,  exclusivement  sur  les  capillaires  intermusculaires 
«  et  les  vaisseaux  des  grands  espaces  ;  elle  envahit  égale- 
«  ment  le  tissu  conjonctif  inter  et  intra-fasciculaire  et  les 
«  libres  musculaires  dont  elle  amène  la  transformation  lente. 

«  On  peut  s'assurer  de  cette  modification  de  la  fibre  mus- 
«  culaire  par  des  coupes  faites  en  long  et  en  travers.  Le  seg- 
«  ment  cardiaque  reste  strié  pendant  longtemps,  son  noyau 
«  reste  visible.  Au  bout  d'un  certain  temps,  toute  la  subs- 
«  tance  disparaît  et  se  trouve  remplacée  par  un  fuseau 
«  amyloïde. 

«  En  dehors  de  cette  transformation,  les  fibres  muscu- 
((  laires  renfermaient  une  quantité  exagérée  de  matière 
((  pigmentaire  ;  il  n'y  avait  pas  trace  de  dégénérescence  grais- 
<c  seuse.  Entre  les  vaisseaux,  il  existait  une  sclérose  inters- 
«  titielle  assez  avancée. 

a  Sur  les  préparations  examinées,  il  est  impossible  dédire 
«  par  où  a  débuté,  dans  le  segment  cardiaque,  la  dégénéres- 
V  cence  amyloïde.  Est-ce  par  la  substance  musculaire  propre- 
«  ment  dite  (les  fibrilles  striées  primitives),  ou  par  les  ex- 
«  pansions  protoplasmiques  admises  par  certains  autrmrs 
tt  et  qui  séparent,  à  l'état  normal,  les  fibrilles  élémentaires 
a  les  unes  des  autres? 

•oc.   iUtÂT.  23 
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«  La  déffénérescence  amyloïde  avait  envahi  toute  la  paroi 
€  ventriculaire  des  deux  cœurs  ainsi  que  les  deux  oreil- 
tt  lettes. 

«  Les  reins  étaient  amyloïdes.  » 

Nous  croyons  qu*il  serait  difficile  de  trouver  deux  obser- 
vations mieux  concordantes  par  une  foule  de  détails  :  même 
symptomatologie  rénale  et  cardiopathique  secondaire; 
mêmes  lésions  macroscopiques  du  cœur  (sauf  l'état  des 
coronaires  qui  n'est  pas  spécifié  dans  le  cas  de  Brault);  enfin, 
ce  qui  nous  intéresse  plus  spécialement  ici,  même  dégéné- 
rescence amyloïde  portant  sur  le  tissu  conjonctif  intersti- 
tiel, les  vaisseaux  capillaires  et  les  cellules  musculaires  du 
cœur.  L'affirmation  d'un  observateur  aussi  compétent  que 
notre  ami  le  D^  Brault  nous  est  d'un  précieux  appui  pour 
la  solution  d'un  problème  qui  n'est  guère  abordé,  que  nous 
sachions,  par  les  auteurs  contemporains.  On  ne  parle  pas 
de  l'infiltration  amyloïde  des  cellules  musculaires  du  cœur, 
et  cependant  les  deux  observations  que  nous  venons  de 
résumer  nous  paraissent  convaincantes.  Sur  nos  coupes  et 
sur  celles  du  D**  Ribail,  on  peut  voir  au  milieu  de  faisceaux 
sectionnés  transversalement,  à  côté  de  fibres  musculaires 
normales  ou  remplies  de  pigment  à  leur  centre,  des  blocs 
de  matière  amyloïde  ayant  souvent  les  dimensions,  la  forme 
arrondie,  et  occupant  la  place  de  cellules  musculaires  dispa- 
rues; tout  à  l'entour  de  ces  blocs  amyloïdes,  dans  le  tissu 
conjonctif  interstitiel,  a  diffusé  une  poussière  amyloïde 
ténue.  En  d'autres  régions,  on  aperçoit  une  cellule  muscu- 
laire transversalement  coupée  et  constituée  par  une  couche 
périphérique,  sorte  d'enveloppe  de  matière  amyloïde  for- 
mant un  cylindre  complet,  concentrique  au  bloc  de  subs- 
tance musculaire  encore  intacte  ou  du  moins  non  encore 
envahie  par  la  dégénérescence.  C'est  ainsi  que  nous  avons 
pu  mesurer  quelques  cellules  partiellement  amyloïdes  à 
leur  périphérie,  encore  musculaires  au  centre;  la  plus  grosse 
d'entre  elles  avait  20  y.  sur  24  fx  d'épaisseur  totale,  et  n  of- 
frait plus  que  10  [l  sur  16  {x  pour  sa  portion  encore  contrac- 
tile ;  la  différence  représente  l'épaisseur  des  parties  déjà 
dégénérées. 

Dans  les  régions  où  la  matière  amyloïde  s'était  infiltrée 
entre  les  cellules  musculaires  enfermant  des  mailles  épais-ses 
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et  brillantes,  véritable  réticulum  rouge  violet,  les  fentes 
arrondies  ou  ovales  ménagées  entre  les  travées,  ne  conte- 
naient souvent  plus  que  quelques  fragments  granuleux, 
débris  ultimes  de  la  cellule  musculaire  écrasée.  Dans  d'au- 
tres fentes,  on  apercevait  parfois  un  noyau  fusiforme,  encore 
colorable  par  Thématoxyline  ;  sa  forme,  son  écoulement  au 
bord  de  la  fente  indiquait  clairement  qu'il  s'agissait  de 
l'endothélium  respecté  d'un  capillaire  sanguin  partiellement 
perméable. 

Au  centre  des  blocs  amyloïdes,  dans  les  régions  les  plus 
anciennement  atteintes  par  TinQUration,  toute  trace  de  mus- 
cle, de  pigment  musculaire  et  de  noyaux  endothéliaux  a 
définitivement  disparu.  Les  masses  réfringentes  de  la  subs- 
tance amyloïde  décrivent  encore  leurs  sinuosités,  leurs  ara- 
besques, mais  donnent  l'impression  de  gros  plis  de  matière 
brillante,  comme  vitreuse,  fortement  tassés  les  uns  contre  les 
autres,  et  ayant  étouffé  tous  les  éléments  intermédiaires.  Le 
tissu  conjonctif  avoisinant  est  fortement  sclérosé. 

Insistons  en  terminant  sur  l'endartérite  végétante  avancée 
des  artérioles  de  toutes  ces  régions.  L'ischémie  du  myocarde . 
était  donc  extrême»  et  assurée  par  l'état  organopathique  de  la 
totalité  des  ramifications  artérielles  du  coeur.  Ces  conditions 
toutes  mécaniques  de  l'appareil  circulatoire  du  cœur  nous 
semblent  jouer  un  rôle  pathogénique  considérable  dans  les 
dégénérescence  de  Torgane. 

Elles  confirment  bien  Topinion  des  auteurs  contemporains 
concernant  l'état  du  sang  dans  la  dégénérescence  amyloïde. 
Rindfleisch  affirme  (Eléments  de  pathologie,  1886,  trad. 
Schmitl,  p.  118)  que  «  dans  tous  les  cas  de  dégénérescence 
«  amyloïde  la  masse  sanguine  est  réduite  à  la  moitié,  et  à 
«  moins  encore,  de  la  moyenne  normale  ».  Les  deux  obser- 
vations qui  précèdent  réalisaient  au  maximun  deux  des 
conditions  pathogéniques  les  plus  importantes  capables  d'ex- 
pliquer le  dépôt  de  la  matière  amyloïde  dans  les  tissus  : 
l'altération  du  sang,  accompagnement  nécessaire  de  toute 
néphrite  et  l'ischémie  de  l'organe,  conséquence  de  Tartérite 
chronique  des  coronaires. 
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Résultats  de  rexamen  histologique  d'un  adénome  du 
foie.  —  La  karyokinèse  dans  radénome  du  foie,  par 

le  Dp  Prus,  chef  de  clinique  médicale  à  Cracovie. 


J'ai  l'honneur  de  vous  communiquer  le  résultat  de  l'examen 
histologique  d'un  foie,  que  MM.  Potocki  et  Hischmann  vous 
ont  présenté  il  y  a  plusieurs  mois  (1). 

Il  résulte  de  cet  examen  que  les  petites  tumeurs  dissémi- 
nées dans  le  parenchyme  du  foie  sont  des  adénomes  à  divers 
degrés  de  développement.  Presque  tous  les  nodules  sont 
entourés  d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  con- 
jonotif  cirrhotique.  La  plupart  de  ces  tumeurs  se  trouvent  à 
la  période  de  leur  développement  où  l'on  trouve  des  cellules 
du  néoplasme  groupées  tantôt  sous  forme  de  cylindres  pleins 
diversement  contournés,  tantôt  sous  forme  de  cylindres  creux 
contenant  dans  leur  caviié  de  petites  concrétions  biliaires, 
du  mucus  coagulé  et  des  cellules  pâles  arrondies.  Les  cylin- 
dres pleins  sont  formés  de  cellules  ressemblant  beaucoup 
aux  cellules  hépatiques  ;  celles  qui  composent  les  cylindres 
creux  ressemblent  aux  cellules  épithéliales.  Dans  les  tumeurs 
formées  de  cylindres  pleins,  j'ai  rencontré  beaucoup  de  cel- 
lules volumineuses  à  grand  noyau  (cellules  géantes)  se  colo- 
rant fortement  par  la  safranine. 

M.  le  professeur  Cornil  ayant  émis  l'opinion  que  ces 
grandes  cellules  sont  à  l'état  de  division  indirecte,  j'ai  fait 
dans  ce  but  une  élude  détaillée  de  ces  tumeurs.  Après  avoir 
décoloré  les  coupes  avec  de  l'alcool  absolu,  j'ai  remarqué  un 
grand  nombre  de  cellules  à  l'état  de  division  indirecte,  que 
l'on  distinguait  nettement  par  leur  couleur  foncée  des  autres 
cellules  décolorées  de  la  préparation.  Comme  la  figure  ci- 
jointe  le  démontre,  on  trouve  38  cellules  karyokinétiques  sur 
le  champ  du  microscope  (Obj.  7  a,  Ocul.  3" de  Reichert  de 
Vienne).  Le  résultat  de  cet  examen  démontre  :  1®  que  l'adé- 
nome se  développe  certainement  aux  dépens  des  cellules 
hépatiques;  2^  que  les  figures  de  karyokinèse,  contrairement 
à  ce  que  Ton  croit,  ne  disparaissent  pas  dans  les  24  heures 
qui  suivent  la  mort  et  se  retrouvent  encore  sur  les  pièces 
qui  ont  séjourné  pendant  plusieurs  mois  dans  l'alcool  ordi- 
naire. Quoique  les  figures  ne  soient  pas  parfaites  on  peut 
distinguer  assez  bien  presque  toutes  les  phases  de  la  divi- 
sion indirecte  des  noyaux. 

(i)  Bull.  Soc.  anat.,  1887,  p.  80. 
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Je  dois  ajouter,  que  les  cellules  à  grands  noyaux  présen- 
tent presque  exclusivement  la  période  de  formation  du  pelo- 


ton,  tandis  que  dans  les  cellules  moins  grandes  on  peut 
voir  toutes  les  phases  de  la  karyokinèse  et  surtout  la  période 
de  formation  de  Tétoile  chromatique. 

En  outre,  j'ai  pu  observer  la  division  du  noyau  en  trois, 
comme  cola  a  été  indiqué  par  M.  le  professeur  Cornil  dans 
les  Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique, 
1886,  n«7. 

M.  Gilbert  dit  que,  dans  cette  forme  de  cancer  primitif 
du  foie  que  Ton  décrit  sous  le  nom  d'adénome,  la  naissance 
des  éléments  néoplasiques  aux  dépens  des  cellules  du  foie 
est  indubitable  et  facile  à  reconnaître  par  les  procédés  ordi- 
naires. Mais  il  est  des  variétés  de  cancer  primitif  du  foie 
dans  lesquelles  Torigine  des  éléments  cancéreux  est  plus 
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obscure  ;  dans  ces  cas  Tétude  de  la  karyokinèse  pourrait  être 
d'une  grande  utilité. 


Tuberculose  génito-urinaire  ancienne»  début  probable 
par  le  rein.  >-  Mort  partuberculisationmiliaireaigue 
des  poumons,  par  L.  Jacquet,  interne  des  hôpitaux. 

Coub...  Jean,  âgé  de  48  ans,  journalier,  est  entré  le 
8  mai  1887  dans  le  service  de  M.  le  D'  Debove,  hôpital 
Andral. 

Cet  homme  «  traînait  depuis  2  mois  »  lorsqu'il  vint  nous 
trouver,  se  plaignant  d'un  peu  de  toux,  d'oppression  et  de 
courbature  générale. 

A  son  entrée,  on  constate  de  la  submatité,  de  Tobscurilé 
respiratoire  et  des  râles  sous-crépitants  dans  toute  l'étendue 
des  deux  poumons.  T.  39°,81e  soir. 

Les  jours  suivants,  l'oppression  s'accentue  et  des  symp- 
tômes adynamiques surviennent:  diarrhée,  prostration, fuli- 
ginosités  de  la  langue,  etc. 

La  rate  est  tuméfiée,  la  fosse  iliaque  droite  sensible  à  la 
pression.  Pas  de   météorisme  abdominal. 

Hydrocèle  vaginale  droite  ;  en  bas  et  en  arrière  de  la 
tumeur  on  sent  très  bien  le  testicule,  qui  parait  un  peu  aug- 
menté de  volume,  mais  est  indolent,  sans  fistule  ni  adhéren- 
ces cutanées.  Diagnostic  :  tuberculose  miliaire  aiguë. 

C.  succombe  le  25 mai. 

Autopsie.  —  Cavité  thoracique.  Les  poumons  sont,  dans 
toute  leurétendue,  fortement  congestionnés  et  œdématiés;  sur 
le  fond  rouçe  foncé  apparaissent  d'innombrables  granu- 
lations miliaires  grises  ou  jaunes,  aussi  nombreuses  et  de 
même  âge  aux  bases  qu'aux  sommets  ;  ceux-ci  ne  présentent 
pas  de  foyers  anciens  ni  de  caverne.  Les  ganglions  bronchi- 
ques semblent  sains.  Pas  de  granulations  pleurales. 

Le  péricarde  contient  une  assez  notable  proportion  de 
liquide  jaune  rougeâtre,  un  peu  louche.  Le  cœur  est  flas- 
que, ses  parois  couleur  feuille  morte. 

Cavité  abdominale:  pas  de  granulations  sur  la  séreuse; 
pas  d'ascite.  Rien  dans  le  tube  intestinal. 

Foie  graisseux  et  congestionné. 

Rate,  triplée  de  volume  ;  peu  diffluente.  Système  génito- 
urinaire.  Il  est,  du  rein  au  testicule,  le  siège  de  lésions 
caséeuses  à  divers  degrés  d'évolution. 

Les  deux  reins  sont  hypertrophiés  et  congestionnés,  le 
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gauche  surtout.  Rien  d'apparent  à  leur  surface;  le  rein  droit, 
après  section,  n'offre  rien  de  particulier. 

Le  rein  gmiche  au  contraire  contient,  à  sa  partie  supé- 
rieure, deux  ou  trois  foyers  caséeux  gros  comme  des  petites 
noix,  en  partie  ramollis. 

En  outre,  presque  toute  la  surface  muqueuse  des  calices 
et  du  bassinet  est  transformée  en  une  nappe  caséeuse  jau« 
nâtre.  Sur  les  autres  points  de  la  muqueuse  se  voient  de 
très  petits  foyers  arrondis,  centrés  d'un  petit  pertuis  punc- 
tiforme. 

Les  parois  de  l'uretère  sont  notablement  épaissies  et  sa  mu- 

Î[ueuse  recouverte  de  larges  plaques  caséeuses,  ou  de  petits 
oyers  arrondis  variant  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à 
celui  d'une  lentille. 

Dans  la  vessie^  qui  n'est  ni  congestionnée  ni  épaissie,  se 
voient  :  1®  de  nombreuses  granulations  jaunes  ou  grises 
punctiformes  ;  2^*  quatre  ulcères  réguliers,  à  bords  un  peu 
surélevés,  à  fond  couvert  de  détritus  caséeux  jaunâtres  ; 
•ces  ulcères,  du  diamètre  d'une  pièce  de  un  franc  environ  sont 
groupés  sur  la  paroi  antérieure  de  l'organe.  Sur  le  trigone 
on  voit  seulement  quelques  exubérations  irrégulières.  La 
portion  prostatique  de  l'urèthre  paraît  saine. 

La  prostate  est  transformée  en  une  masse  caséeuse 
compacte. 

La  vésicule  séminale  droite  est  très  altérée  également. 

Le  canal  déférent  droit,  de  son  origine  à  sa  terminaison, 
est  rempli  d'ulcérations  et  de  granulations  ;  l'épididyme  et  le 
testicule,  peu  hypertrophiés,  sont  à  leur  partie  inférieure 
creusés  d'une  caverne  pleined'une  épaisse  bouillie  caséeuse; 
dans  le  reste  de  leur  étendue,  petits  foyers  limités.  Ils  sont 
recouverts  par  une  vaginale  épaissie,  mais  non  granuleuse. 

Le  canal  déférent  gauche  présente  les  mêmes  lésions  mais 
moins  accentuées;  l'épididyme  et  le  testicule  contiennent 
seulement  quatre  ou  cinq  nodules  caséeux  jaunâtres  et  demi- 
transparents. 

En  résumé  :  Tuberculisation  miliaire  aiguë  limitée  au 
poumon  survenant  chez  un  sujet  atteint  de  tuberculose  ca- 
séeuse du  système  génito-urinaire;  ces  dernières  lésions  re- 
montant selon  toute  apparence  à  une  date  assez  éloignée. 

Le  rein  a  probablement  été  le  premier  organe  envahi  ; 
l'extrême  confluence  des  lésions  pyélo-urétériques  semble  du 
moins  l'indiquer. 

M.  GoRNiL.  Il  est  vraisemblable  que  la  tuberculose  dans 
ce  cas  a  commencé  par  le  rein,  puisqu^il  n'y  a  dans  les  pou- 
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mons  que  des  lésions  récentes  et  que  le  tube  digestif  est 
sain. 

M.  Hartmann  voudrait  qu'on  publiât  toutes  les  observa- 
tions de  tuberculose  locale  terminée  par  granulie.  On  tend 
en  effet  un  peu  trop  à  accuser  les  interventions  chirurgicales 
de  provoquer  la  généralisation. 

M.  CoRNiL  pense  qu'en  effet  il  faut  se  mettre  en  garde 
contre  les  doctrines  parfois  trop  exclusives.  Bien  des  opéra- 
tions chez  des  tuberculeux  ne  sont  pas  suivies  d'infection 
générale,  et  quand  celle-ci  survient,  ce  n'est  pas  toujours 
l'intervention  qui  en  est  cause. 

M.  Halle  remarque  que,  dans  beaucoup  de  pyélonéphriles 
et  d'urétérites  d'origine  manifestement  ascendante,  le  trajet 
vésical  de  l'uretère  est  sain  ;  l'intégrité  de  cette  portion  du 
canal  n  est  donc  pas  une  preuve  de  la  marche  descendante  de 
l'affection. 

M.  CoRNiL  pense  que  ce  fait  s'explique  parce  que  cette 
portion  est  habituellement  resserrée;  l'agent  de  contagion, 
s'il  peut  la  franchir,  n'y  séjourne  donc  pas. 


Pleuro-pneumonie.  —  Salpingite  blennorrhagique,  par 

MM.  CORNlL  ET  KLIPPEL. 


La  nommée  J.-M.,  âgée  de  20  ans,  blanchisseuse,  entrait 
le 5  mai  1887,  salle  Cl.  Bernard,  n»  6,  à  Ihôpilal  Laënnec, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Cornil. 

Le  soir  de  l'entrée  de  lamalaae,  on  constate  des  symp- 
tômes généraux  de  fièvre,  d'embarras  gastrique,  des  maux 
de  tête,  des  douleurs  dans  le  dos  et  dans  le  flanc  gauche,  de 
l'albuminurie  en  quantité  assez  grande,  un  peu  de  toux 
sans  expectoration. 

Le  malade  se  plaint  beaucoup  de  la  douleur  dans  le  côté 
et  dans  le  dos,  douleur  diffuse,  non  augmentée  par  la  pres- 
sion. Elle  respire  avec  difficulté  et  incomplètement  du  fait  de 
la  douleur. 

A  la  percussion,  il  y  a  un  peu  de  diminution  du  ton  à  la 
base  gauche  en   arrière,  mais  pas  de  matilé  complète.  A 
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l'auscultation  on  ne  trouve  ni  râle,  ni  souffle  ;  la  respiration 
est  plutôt  faible. 

De  plus,  la  malade  a  eu  des  douleurs  en  urinant,  et  Ton 
trouve  tous  les  symptômes  d'une  blennorrhagie  subaiguë 
avec  loUiculile  blennorrhagique. 

Le  6  mai  au  malin  les  signes  sont  les  mêmes.  Le  même 
jour,  à  4  heures  du  soir,  il  y  a  du  souffle  à  la  base  gauche  avec 
retentissement  de  la  voix.  La  douleur  diffuse  dans  le  dos  et 
le  côté  arrache  des  cris  à  la  malade  qui  se  plaint  beaucoup 
et  gémit. 

Le  7  mai  (malin).  La  matité  à  gauche  est  plus  prononcée. 
11  y  a  du  même  côté  des  râles,  du  retentissement  de  la  voix 
et  du  souffle.  Du  côté  droit  il  y  a  de  la  submatilé  avec  des 
râles  sonores  et  du  souffle. 

Le  même  jour  (soir).  A  droite,  on  noie  des  râles  fins  .très 
nombreux  avec  souffliè  à  l'expiration.  A  gauche,  matité  avec 
résistance  sous  le  doigt,  souffle  éloigné  et  aigu.  Dyspnée 
Cyanose. 

Température,  ^^8°,8  dans  Taisselle. 

Le  8  mai  (matin).  Du  côté  gauche  persistance  de  la  matité, 
abolition  des  vibrations  dans  la  même  zone.  A  droite  matité 
tympauique  avec  souffle  tubaire  et  râles  nombreux.  Cya- 
nose et  asphyxie  progressives. 

Mort  le  8  mai  à  3  heures  du  soir. 

Autopsie  (10  mai  1887).  La  plèvre  gauche  est  remplie  par 
une  assez  grande  quantité  de  liquide  citrin  et  tapissée  de 
fausses  membranes  fibrineuses  récentes.  Le  poumon  droit 
est  adhérent  à  la  plèvre  dans  sa  totalité  par  des  adhérences 
fibreuses  et  anciennes  qu'on  détache  cependant  assez  facile- 
ment. 

Tout  le  lobe  inférieur  droit  est  le  siège  d'une  hépatisation 
complète,  rouge,  récente.  Le  lobe  supérieur  est  en  partie 
hépatisé,  sain  au  niveau  du  sommet  et  de  sa  moitié  anté- 
rieure. Le  lobe  moyen  est  très  congestionné  et  présente  une 
petite  induration  calcaire  à  sa  partie  médiane. 

Le  poumon  gauche  est  complètement  revenu  sur  lui-même 
sans  être  absolument  atélectasié.  11  ne  l'est  d'une  façon  com- 
plète que  dans  son  lobe  inférieur. 

Le  pmcorc/e  contient  un  liquide  trouble.  Sa  surface  in- 
terne est  congestionnée,  présentant  de  petits  vaisseaux  dilatés 
et  saillants  et  des  ecchymoses,  maison  ne  voit  pas  de  dépôts 
fibrineux. 

Le  ccBwr  contient  des  caillots  décolorés  et  adhérents,  sur- 
tout dans  les  cavités  droites.  La  langue  est  normale.  Les 
deux  amygdales  sont  énormes;  les  cryptes  sont  très  déve- 
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loppés  et  renferment  des  dépôts  puriformes,  les  follicules  clos 
de  la  face  postérieure  du  pharynx  sont  saillants  et  très  déve- 
loppés. Le  larynx  est  congestionné  sans  ulcération. 

Pas  d'endocardite.  L'aorte  présente  des  plaques  athéro- 
mateuses  peu  saillantes  et  seulement  à  son  origine. 

Le  foie  est  assez  gros  bien  que  les  lobules  paraissent 
petits. 

La  rcUe  n'est  pas  très  volumineuse;  elle  est  diffluente. 

L*es^omac  est  ballonné  de  même  que  les  intestins. 

La  muqueuse  de  Vintestin  est  normale. 

Le  rein  ne  présente  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  un  peu 
de  pâleur  de  la  substance  corticale  et  de  la  congestion  des 
pyramides. 

La  muqueuse  de  Vutérus  est  un  peu  congestionnée.  Il  y  a 
un^pelit  corps  fibreux  saillant  de  la  grosseur  d'un  petit  pois 
sur  Tovaire  gauche.  La  trompe  gauche  est  dilatée,  bosselée, 
son  pavillon  et  ses  franges  n'offrent  pas  d'adhérences,  mais 
en  ouvrant  son  conduit,  on  y  trouve  une  certaine  quantité  de 
liquide  puriforme  bien  lié. 

La  trompe  du  côté  droit  présente  la  même  dilatation,  et 
contient  un  liquide  analogue. 

Examen  microscopique  du  liquide  puriforme.  —  Ce  n'est 
pas  du  pus  que  contient  le  conduit  dilaté  de  la  trompe.  Le 
microscope  n'y  fait  reconnaître  que  du  mucus  et  des  cellules 
cylindriques,  isolées  ou  réunies  en  groupes  de  trois  ou 
quatre.  Ces  cellules  présentent  de  gros  noyaux  granuleux  et 
des  cils  vibratiles.  A  côté  de  ces  cellules  on  trouve,  nageant 
dans  le  liquide,  un  certain  nombre  de  cellules  cylindriques 
muqueuses  et  atrophiées. 

M.  CoRNiL  ajoute  qu'il  a  fait  l'examen  histologique  de 
ces  trompes.  Il  y  a  trouvé  une  dilatation  vasculaire  considé- 
rable aussi  bien  dans  la  paroi  des  trompes  que  dans  les  végé- 
tations qui  en  partent.  Celles-ci  paraissent  plus  nombreuses 
et  plus  ramifiées  que  normalement.  Sur  la  paroi  et  sur  les 
feuillets,  même  sur  ceux  de  deuxième  et  de  troisième  ordre,  il 
y  a  un  revêtement  à  peu  près  complet  de  cellules  cylindri- 
ques à  cils  vibratiles.  Donc  il  s'agit  d'une  prolifération  de 
ces  éléments,  d'un  véritable  catarrhe  et  non  d'une  simple 
desquamation. 

Le  liquide  puriforme  ne  contenait  ni  gonococci  ni  micro- 
organismes d'aucune  sorte. 

M.  CoRNiL  compare  ces  préparations  avec  celles  que  lui 
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ont  fourni  les  trompes  récemment  enlevées  avec  succès  par 
M.  Terrillon  sur  une  femme  atteinte  de  salpingite  chronique 
(Voir  Académie  de  médecine,  séance  du  31  mai  1887).  Dans 
ce  cas,  ces  conduits  renfermaient  du  mucus  et  des  globules  de 
pus;  mais  les  végétations  étaient  épaisses^  peu  vasculaires, 
infiltrées  de  cellules  embryonnaires  et  présentent  sur  la 
coupe  l'aspect  de  gros  bourgeons  ramifiés.  Les  parois  propre- 
ment dites  étaient  aussi  un  peu  épaissies.  Les  cellules  cylin- 
driques forment  partout  un  revêtement  continu  mais  sont 
plus  basses  que  normalement. 

Il  est  intéressant  de  comparer  ces  deux  cas  de  salpingite, 
l'une  récente  et  congestive,  l'autre  subaiguô  hyperplasique, 
consécutive  à  des  accidents  puerpéraux  datant  de  cinq  mois 
environ. 

M.  Broca.  Il  y  a  quelques  jours,  la  fréquence  générale 
des  affections  des  trompes  a  été  discutée  à  la  Société  obsté- 
tricale de  Londres.  Pour  Lewers,  à  London-Hospital,  on 
trouve  les  trompes  dilatées  et  enflammées  dans  17  0/0 
des  autopsies,  faites  au  hasard.  Cette  fréquence  a  été  con- 
testée par  Galibin,  d'après  les  autopsies  faites  à  Guy's  Hos- 
pital.  D'après  Lawson  Tait,  la  différence  vient  de  ce  que  la 
blennorrhagie,  cause  usuelle  de  ces  inflammations,  est  très 
répandue  dans  les  quartiers  de  Test  de  Londres,  quartiers 
qui  alimentent  le  London-Hospital.  Mais  Imbach  pense  que 
l'on  exagère  l'influence  de  la  blennorrhagie.  Il  a  été  attaché 
à  un  hôpital  de  vénériennes  et,  aux  autopsies,  les  salpingites 
n'étaient  pas  plus  fréquentes  qu'ailleurs.  Il  est  permis  de 
remarquer,  pour  en  arriver  à  la  pièce  présentée  aujourd'hui 
par  le  professeur  Cornil,  que  la  nature  blennorrhagique 
n^eet  pas  démontrée  vu  l'absence  de  gonococci  dans  les  sé- 
crétions tubaires. 

M .  Cornil  examine  les  trompes  à  toutes  ses  autopsies 
et  n'y  a  trouvé  que  rarement,  environ  une  fois  sur  vingt, 
un  liquide  puriforme 
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Altérations  des  muscles  dans  la  tuberculose  pulmo- 
naire, par  M.  Klippël^  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  C.  R...,  23  ans,  est  entrée  en  avril  1886,  salle 
Cl.  Bernard,  n**  19,  à  Thôpilal  Laënnec,  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Cornil  (1). 

Nous  nous  bornons  à  rappeler  qu'il  s'agissait  d'un  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  avec  une  grande  excavation  occu- 
pant tout  le  poumon  gauche  et  ayant  donné  des  symptômes 
de  pneumo-thorax. 

Dans  les  membres  et  surtout  dans  les  membres  inférieurs 
il  y  avait  eu  des  douleurs,  sous  forme  do  lassitude  insup- 
portable. Ces  douleurs  existaient  dans  toute  l'étendue  des 
membres  inférieurs  et  elles  les  occupaient  en  masse  :  il  clait 
impossible  de  les  localiser  aux  muscles  ou  aux  os,  ou  à  la 
peau  ou  aux  troncs  nerveux.  Toutes  ces  parties  étaient  dou- 
loureuses à  la  pression,  pendant  les  mouvements  et  sponta- 
nément ;  les  jambes,  les  cuisses,  les  bras  étaient  notablement 
amaigris,  les  masses  musculaires  étaient  fort  diminuées  de 
volume.  La  faiblesse  était  généralisée  sans  paralysie.  Les 
réflexes  rotuliens  étaient  conservés. 

Les  jambes  étaient  légèrement  fléchies  sur  les  cuisses, 
faisant  un  angle  obtus.  Celte  flexion  était  habituelle.  Tout 
effort  pour  redresser  les  membres  causait  une  douleur  ex- 
trêmement vive.  Il  s'agissait  de  rétractions  musculaii^s  et 
nullement  de  contractures;  de  ces  dernières  il  n'existait  pas 
un  seul  symptôme.  Les  rétractions  s'étaient  produites  len- 
tement, insensiblement,  depuis  que  la  malade  était  défini- 
tivement alitée. 

L'amaigrissement  avait  été  très  rapide  depuis  quelques 
mois,  depuis  que  la  fièvre  à  grandes  oscillations  s'était 
établie. 

Examen  des  nerfs  et  des  muscles.  —  Tous  les  muscles  du 
corps  étaient  amaigris,  avaient  perdu  de  leur  volume  un 
tiers  environ.  Ils  étaient  pâles,  de  coloration  rosée.  L'aspect 
fascicule  persistait. 

L'examen  microscopique  montrait  partout  une  diminution 
du  volume  de  la  fibre  musculaire,  cette  diminution  étant  du 
reste  inégale  suivant  les  muscles  (comparés  aux  mêmes 
muscles  normaux)  et  suivant  les  fibres  dans  un  même  fais- 
ceau. . 

Voici  Texamen  de  quelques-uns  de  ces  muscles  : 

(\)  I inobservation  et  Tautopsie  de  cette  femme  ont  été  déjà  publiées 
Bùn.  de  la  Soc   anat.,  1887,  p.  24r». 
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Muscle  biceps  brachiaL  —  Sur  des  dissociations  faites  à 
l'état  frais,  on  constatait  que  toutes  les  fibres  sans  exception 
étaient  plus  grêles  que  normalement.  Quelques-unes  étaient 
diminuées  au  point  de  représenter  le  cinquième  ou  même  le 
sixième  du  volume  normal.  La  plupart  n'avaient  que  la 
moitié  ou  le  tiers  de  la  largeur  normale.Âvec  cela,  la  striation 
était  en  général  parfaitement  conservée,  même  sur  les  fibres 
les  plus  atrophiées  Ce  n'est  que  sur  un  nombre  de  fibres 
des  plus  limités  qu'on  observe  une  striation  à  peine  marquée 
ou  nulle. 

Les  noyaux  musculaires  étaient  normaux  de  forme  et  de 
nombre,  il  n'y  avait  pas  de  prolifération  de  ces  noyaux  sur 
aucun  point.  Les  fibres  présentaient  donc  les  caractères 
d'une  atrophie  simple,  saui  rares  exceptions. 

Sur  des  coupes  longitudinales,  on  constate  exactement  les 
mêmes  caractères. 

Sur  les  coupes  transversales  on  reconnaît  la  même  atro- 
phie musculaire  et  la  prolifération  du  tissu  conjonclif. 

L'atrophie  des  fibres  est  plus  ou  moins  marquée  suivant 
les  faisceaux.  Dans  un  même  faisceau,  on  reconnaît  que  les 
fibres  ont  un  volume  fort  différent  les  unes  des  autres.  Il  en 
est  dont  les  surfaces  sont  cinq  et  six  fois  celles  des  fibres 
voisines.  Sur  certains  points,  il  est  difficile  d'en  trouver  plus 
de  deux  ou  trois  qui  offrent  approximativement  une  égale 
surface. 

Les  coupes  de  ces  fibres  sont  aussi  différentes  de  formes  : 
les  unes  sont  prismatiques,  très  angulaires,  d'autres  sont 
régulièrement  ovales  ou  rondes.  Ces  dernières  formes  appar- 
tiennent plutôt  aux  plus  grêles. 

Les  noyaux  sont  en  nombre  normal. 

Le  tissu  conjonctif  a  subi  une  augmentation  relative  et 
absolue,  ce  qui  fait  que  les  fibres  musculaires  atrophiées 
sont  séparées  les  unes  des  autres,  comme  disséminées  au 
milieu  du  tissu  conjonctif.  L'épaississement  s'est  fait,  aux 
dépens  des  fibres  conjonctives  et  non  de  vésicules  adipeuses. 
Il  y  a  une  prolifération  assez  marquée  des  noyaux  du  tissu 
conjonctif. 

Les  artérioles  sont  entourées  de  gangues  épaissies. 

Les  nerfs  intra-musculaires  qu'on  rencontre  sur  les  cou- 
es  sont  sains.  Le  nombre  des  tubes  nerveux  est  normal, 
es  cylindres  d'axe  sont  présents  avec  leur  aspect  habituel. 

Musdes  jumeaux  et  soléaires.  —  Toutes  les  fibres  sont 
diminuées  de  volume.  La  striation  persiste,  même  sur  les 
plus  petites.  Les  noyaux  musculaires  ne  sont  pas  prolifères. 

Le  tissu  conjonctif  est  épaissi  autour  des  fibres  muscu- 
laires. L'atrophie  n'est  peut-être  pas  tout  à  fait  aussi  pronon- 
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cée  quedans  le  biceps,  rirrégularité  du  processus  atrophique 
n'est  pas  aussi  marquée,  mais  les  caractères  généraux  sont 
les  mêmes. 

Les  nerfs  intra-musculaires  sont  sains. 

Muscles  intercostatix.  —  L'atrophie  des  fibres,  les  diffé- 
rences de  leur  volume  et  de  leur  forme  sont  ici  des  plus 
manifestes.  La  prolifération  conjonctive  est  plus  marquée 
sur  quelques  points  que  dans  le  biceps.  Sur  des  coupes  lon- 
gitudinales et  les  dissociations,  il  est  très  rare  de  trouver  des 
nbres  où  la  striation  ne  soit  parfaitement  nette. 

Nerfs  périphériques.  —  Les  nerfs  ont  été  traités  par  l'acide 
osmique  (solution  à  1  pour  100)  par  le  picro-carmin  puis  dis- 
sociés. 

Les  tronc  examinés  ont  été  le  saphène  externe,  le  tibial 
postérieur,  le  médian,  le  musculo-cutané.  Ces  nerfs  offraient 
tous  des  fibres  parfaitement  saines.  La  myéline  n'était  pas 
fragmentée,  le  cylindre  d*axe  était  intact. 

Nous  avons  noté  l'aspect  normal  des  fibres  intra-muscu- 
laires rencontrées  sur  les  coupes  transversales. 

En  résumé,  les  muscles  présentaient  les  caractères  d'une 
atrophie  simple  sans  processus  dégénératif,  ni  irritatif.  Le 
tissu  conjonctif  était  épaissi  et  proliféré  autour  des  fibres 
atrophiées. 

Les  nerfs  musculaires  étaient  sains.  Il  est  donc  impossi- 
ble de  mettre  les  altérations  musculaires  sur  le  compte  de 
la  névrite  décrite  chez  les  tuberculeux.  Du  reste,  le  seul  exa- 
men microscopique  des  muscles  pouvait  faire  exclure  Tidée 
d'une  telle  pathogénie  car,  si  les  fibres  musculaires  étaient 
irrégulièrement  atrophiées,  il  était  impossible  de  constater  la 
prolifération  des  noyaux  musculaires  liée  aux  atrophies  d'ori- 
gine nerveuse. 

Nous  avons  comparé  les  muscles  de  la  nommée  C.  R... 
dont  on  vient  de  voir  la  description  aux  muscles  analogues 
de  trois  autres  tuberculeux.  Chez  ces  trois  derniers,  il  y  avait 
une  diminution  des  masses  musculaires;  au  microscope  les 
fibres  étaient  un  peu  plus  petites  que  normalement  ou  même 
avaient  un  volume  qu'on  peut  regarder  comme  normal.  Le 
tissu  conjonctif  )i'avait  pas  l'épaississement  qu'il  présentait 
chez  la  nommée  C.  R...;  en  un  mot,  nous  n'avons  pas  retrouvé 
l'atrophie  marquée  décrite  plus  haut. 

En  comparant  les  lésions  du  foie,  des  reins,  des  poumons, 
la  marche  de  la  maladie,  nous  avons  trouvé  des  différences 
notables  entre  notre  premier  cas,  où  il  y  avait  une  atrophie 
marquée  des  muscles  et  les  trois  derniers  pris  pour  terme 
de  comparaison. 

La  nommée  C.  R...  est  morte  dans  un  état  de  cachexie 
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profonde;  dans  le  dernier  temps  la  maladie  avait  marché 
rapidement,  l'amaigrissement  avait  été  rapide,  la  fièvre  brû- 
lante, la  malade  succombait  à  Tétat  cachectique  progressif 
et  non  à  une  complication  brusque. 

A  Tautopsie,  il  y  avait  des  cavernes  énormes  dans  les  pou- 
mons, le  foie  était  très  volumineux,  jaune,  en  dégénéres- 
cence amyloïde  complète.  Les  reins  étaient  amyloïdes. 

Voici  en  résumé,  d'autre  part,  quels  étaient  les  trois  cas 
pris  pour  terme  de  comparaison  : 

Dans  le  premier,  il  s'agissait  d'un  homme  amaigri,  toussant 
depuis  deux  ans  et  n'ayant  pas  présenté  de  signes  de  caverne. 
A  l'autopsie  les  deux  poumons  étaient  farcis  de  tubercules 
fibro-caséeux,  mais  sans  ramollissement.  Il  succombait  à 
une  congestion  œdémateuse  occupant  les  deux  poumons  du 
sommet  à  la  base. 

Le  foie  avait  un  aspect  graisseux  les  reins  paraissaient 
normaux. 

Dans  le  second,  il  s'agissait  d'une  femme  de  cinquante  ans 
qui  avait  des  cavernes,  mais  qui  n'avait  pas  présenté  un 
amaigrissement  rapide,  qui  n'avait  pas  de  fièvre  hectique, 
qui  n'avait  pas  un  foie  amyloïde. 

Dans  le  troisième  il  s  agissait  d'une  femme  ayant  une 
caverne  dans  le  poumon  gauche  et  dont  la  mort  survint 
avant  l'état  de  cachexie  complète  du  fait  d'une  pneumonie 
de  la  base  du  poumon  gauche. 

On  peut  donc  voir  que  chez  C.  R.  il  y  avait  une  marche 
différente  de  la  maladie,  que  les  lésions  trouvées  à  l'autop- 
sie (foie,  reins,  poumons),  indiquaient  un  état  de  cachexie 
bien  plus  profond  que  chez  les  trois  malades  précédents  où 
le  système  musculaire,  lui  aussi,  avait  moins  souffert. 

Dans  ces  conditions,  nous  pensons  pouvoir  rapporter  l'a- 
trophie observée  chez  C.  R.  à  la  marche  rapide  de  la  mala- 
die s'accompagnant  d'un  amaigrissement  extrême.  Il  paraît 
probable  que  l'atrophie  s'est  faite  à  partir  du  moment  où  la 
fièvre  s'est  établie. Nous  rapprochons  les  altérations  muscu- 
laires de  celles  trouvées  dans  le  foie,  dans  les  reins,  etc., 
comme  étant  les  unes  et  les  autres,  les  manifestations  com- 
plexes du  même  état  général  dystrophique,  et  nous  pensons 
expliquer  l'absence  des  mêmes  lésions  musculaires  chez  les 
tuberculeux  cités  plus  haut  du  fait  de  l'absence  d'un  état 
général  analogue  à  celui  de  C.  R. 

M.  Babinski  fait  observer  que  si  les  faisceaux  muscu- 
laires sont  réduits  de  volume  en  conservant  leur  striation, 
on  ne  peut  pas  en  conclure  qu'il  s'agit  d'une  atrophie  sim* 
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pie.  Il  faudrait  s'assurer  en  outre  qu'il  n'y  a  pas  de  multi- 
plication des  noyaux,  ce  dont  on  ne  peut  juger  qu'imparfai- 
tement sur  les  préparations  de  M.  Klippel  qui  ont  été  toutes 
colorées  par  le  picro-carmin  ;  l'hématoxyline  montrerait  très 
clairement  ce  détail.  Ce  réactif  permet  de  constater  par  exem- 
ple que,  dans  l'atrophie  musculaire  consécutive  aux  lésions 
de  la  moelle  ou  aux  sections  nerveuses  expérimentales,  il  y 
a  résorption  du  proloplasma  différencié  avec  tuméfaction  de 
la  portion  non  différenciée  et  prolifération  des  noyaux. 

M.  Klippel  rappelle  qu'il  a  signalé  l'intégrité  des  nerfs 
musculaires,  cependant  il  fera  des  préparations  montrant 
l'état  des  noyaux  et  présentera  ultérieurement  une  note 
pour  compléter  sa  communication. 

Le  secrétaire, 

J.  Darier. 
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JUIN 

Séance  du  3  juin  1887. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Epithélioma  in3rxoïde  des  ovaires  avec  généralisation 
au  péritoine  et  à  la  paroi  abdominale,  par  L.  Hontang, 
interne  des  hôpitaux. 


R...  Marie,  69  ans,  ménagère,  entrée  le  9  mai  1887  à 
l'hôpital  Beaujon,  salle  Ste  Marthe,  n^  9,  service  de  M.  Mil- 
lard. 

Pas  d'antécédents  à  noter.  Pas  de  grossesses.  Ménopause 
à  5t  ans.'  Bonne  santé  jusqu'à  il  y  a  6  yiois,  époque  à  la- 
Quelle  la  malade  a  commencé  à  avoir  des  palpitations  et  de 
1  oppression,  l'obligeant  à  dormir  assise  sur  son  lit.  Depuis 
trois  semaines,  œdème  des  membres  inférieurs  et  de  la  paroi 
abdominale;  elle  n'avait  pas  aiBrme-t-elle  le  ventre  volumi- 
neux auparavant  ? 

A  son  entrée,  la  malade  présente  des  symptômes  d'asystolie 
très  accentués,  anasaraue,  arythmie  cardiaque,  cyanose, 
bronchite  généralisée,  albuminurie  légère.  Le  régime  lacté 
et  la  digitale  en  macération  amènent  assez  rapidement  une 
diminution  notable  de  l'œdème,  mais,  le  ventre  restant  volu- 
mineux et  des  signes  d'épanchement  étant  constatés,  on  se 
décide  à  pratiquer  la  ponction;  cependant  on  remarque  que 
la  sensation  de  flot  est  peu  nette  et  que  le  liquide  ne  se  déplace 
pas  avec  les  changements  de  position  de  la  malade;  c'est 
ainsi  que  le  côté  droit  de  l'abdomen  reste  toujours  mat  même 
lorsque  la  malade  est  couchée  sur  le  côté  gauche. 

Le  18  mai,  la  |)onction  faite  à  droite  au  lieu  d'élection,  ne 
donne  qu'une  petite  quantité  de  liquide  gélatineux  ressem- 
blant à  de  la  gelée  de  pommes  et  qui  s'écoule  très  lentement. 

BOC.  AXAT,  3i 
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On  pense  qu'on  a  pénétré  dans  un  kyste  de  l'ovaire  passé 
inaperçu  jusqu'alors,  la  palpation  de  l'abdomen  étant  rendue 
difficile  par  l'œdème  de  la  paroi  ;  le  loucher  vaginal  ne  donne 
aucun  renseignement. 

Les  jours  suivants,  les  symptômes  d'asyslolie  s'accentuent, 
on  reconnaît  qu'il  s'est  développé  dans  la  paroi  abdominale 
au  point  de  la  ponction  une  tumeur  aplatie,  bosselée,  du 
volume  d'une  noix;  de  plus,  on  constate  la  présence  d'une 
tumeur  analogue,  plus  petite,  inlrapariétale,  située  au  voisi- 
nage de  la  cicatrice  ombilicale  et  qui  n'avait  pas  été  vue  jus- 
qu'alors. Le  développement  rapide  de  ces  deux  petites 
tumeurs  fait  penser  à  M.  Millard  qu'on  est  en  présence  d'une 
tumeur  maligoe  des  organes  du  petit  bassin  avec  générali- 
sation à  la  paroi  abdominale. 

La  malade  meurt  le  29  mai  des  progrès  de  son  asystolie. 

Autopsie.  —  Hypertrophie  cardiaque  avec  dilatation, 
insuffisance  mitrale  par  dilatation,  sans  lésions  valvulaires. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve  la  cavité  péritonéale 
remplie  d'un  liquide  gélatiniforme,  jaune,  semblable  à  de  la 
gelée  de  pommes,  libre  dans  la  cavité,  et  dont  la  quantité  a 
pu  être  évaluée  à  5  ou  6  litres.  Ce  liquide  étant  évacué,  on 
voit  apparaître  une  tumeur  volumineuse  partantde  la  cavité 
pelvienne  et  remontant  jusqu'au-dessous  de  l'ombilic.  Cette 
tumeur  est  arborescente,  formée  de  masses  arrondies  do 
volume  variable,  de  consistance  gélatineuse,  tremblotante,  de 
couleur  rosée  aveudes  arborisations  vasculaires  à  sa  surface, 
sans  adhérences  aux  viscères  abdominaux. 

Les  organes  pelviens  étant  enlevés  en  masse,  on  reconnaît 
que  l'utérus  est  sain,  mais  on  ne  trouve  plus  de  traces  des 
ligaments  larges  des  ovaires  ni  des  trompes.  Sur  les  côtés  de 
l'utérus  existent  deux  masses  de  consistance  plus  dure  que 
le  reste  de  la  tumeur  et  qui,  à  la  coupe,  paraissent  formées 
d'un  stroma  aréolaire,  dur,  fibreux,  dont  les  cavités  sont 
remplies  de  liquide  gélatineux;  de  ces  masses  en  partent 
d'autres  plus  volumineuses  n'ayant  plus  de  stroma  fibreux 
mais  constituées  uniquement  par  une  paroi  mince  renfermant 
du  liquide  gélatineux. 

L'intestin,  un  peu  rétracté,  a  sa  paroi  épaissie,  de  coloration 
grise  avec  piqueté  noirâtre,  pas  d'adhérences  des  anses  en- 
tre elles.  L'appendice  cœcal  est  très  développé,  il  a  acquis 
le  volume  d'une  anse  d'intestin  grêle;  il  ne  communique  plus 
avec  le  cœcum,  sa  cavité  est  remplie  d'un  liquide  colloïde 
assez  consistant  ;  à  son  extrémité  mférieure,  existe  une  tu- 
meur végétante  aréolaire  absolument  semblable  aux  masses 
situées  sur  les  côtés  de  l'utérus. 
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Le  ligament  suspenseur  du  foie  présente  entre  les  deux 
feuillets  une  infiltration  de  substance  gélatineuse. 

Quant  aux  deux  tumeurs  de  la  paroi  abdominale,  elles 
sont  aussi  constituées  par  de  la  substance  gélatineuse. 


A  première  vue,  il  nous  avait  semblé  que  cette  tumeur 
développée  dans  le  petit  bassin  autour  de  l'utérus  et  généra- 
lisée au  péritoine  et  à  la  paroi  abdominale,  pouvait  être 
rapprochée  de  ce  que  M,  Péan  a  décrit  dans  le  tome  IV  de 
ses  cliniques  sous  le  nom  de  Tumeurs  végétantes  du  pérHtoine 
pelvien  à  forme  colloïde  ou  myxomateuse.  Robin,  qui  avait 
examiné  ces  tumeurs,  les  considérait  comme  «  une  hyper- 
plasie  de  la  trame  cellulaire  du  péritoine,  plus  spécialement 
au  niveau  du  ligament  large  avec  hypertrophie  correspon  - 
dante  et  secondaire  du  revêtement  épilhélial  qui  continue  à 
jouer  son  rôle  physiologique  de  protection  et  de  sécrétion . 
Il  s'agissait  d'un  myxome  du  ligament  large  propagé  secon- 
dairement à  l'ovaire  ». 

Pour  notre  tumeur,  l'examen  microscopique  a  montré 
qu'il  s'agissait  d'unépithéliome,  à  cellules  cylindriques,  poly- 
kystique.  Le  slromadc  la  tumeur  est  constitué  par  un  tissu 
fibreux  jeune  limitant  des  aréoles  dont  la  surface  est  tapissée 
de  cellules  cylindriques  avec  un  grand  nombre  de  cellules 
caliciformes.  Le  liquide  gélatineux  amorphe  renferme  un 
grand  nombre  de  cellules,  les  unes  arrondies,  la  plupart 
cylindriques  et  caliciformes,  libres  ou  réunies  en  séries  pro- 
venant de  la  desquamation  en  cavités  Kystiques.  La  pré- 
sence de  co  revêtement  de  cellules  cylindriques  dans  les 
kystes  nous  a  fait  penser  que  le  point  de  départ  de  la  tumeur 
devait  être  sur  les  ovaires.  En  effet,  la  structure  de  notre  tu- 
meur rappelle  exactement  ce  qui  a  été  décrit  par  Malassez 
et  de  Sinéty  sous  le  nom  d'épithélioma  myxoïde  de  l'ovaire. 
Ces  tumeurs  se  développent  aux  dépens  de  l'épithélium  de 
VValdeyer  qui  pénètre  dans  le  tissu  de  l'ovaire  en  y  formant 
des  végétations  tubulées  tapissées  d'épithélium  cylindrique, 
plus  lard  ces  tubes  se  distendent,  deviennent  kystiques  par 
accumulation  de  liquide  muqueux  sécrété  par  les  cellules 
caliciformes.  A  mesure  que  la  sécrétion  augmente,  la  cavité 
se  distend  et  ainsi  se  trouvent  produites  ces  masses  arbores- 
centes, à  paroi  amincies  remplies  de  liquide  gélatineux. 

Ces   tumeurs  ont  habituellement  peu  de  tendance  à  la 
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généralisation  ;  dans  le  cas  présent  la  généralisation  a  été 
manifeste,  d*abord  au  niveau  de  Tappendice  cœcal  où  existe 
une  tumeur  aréolaire  déjà  ancienne,  ensuite  dans  le  ligament 
suspenseur  du  foie  et  dans  la  paroi  abdominale.  Quant  au 
liquide  contenu  dans  le  péritoine,  il  provenait  vraisemblable- 
ment de  la  rupture  de  grosses  poches  kystiques  analogues  à 
celles  qui  forment  la  partie  supérieure  de  la  tumeur. 

Les  particularités  de  cette  observation  sur  lesquelles  nous 
voulons  appeler  l'attention  sont  :  d'abord  Tàge  avancé  de  la 
malade,  69  ans;  le  développement  latent  et  rapide  de  la 
tumeur,  la  malade  n'avait  jamais  éprouvé  de  douleurs  abdo- 
minales et  elle  nous  a  affirmé  que  son  ventre  n'avait  com- 
mencé à  augmenter  de  volume  que  trois  semaines  avant  son 
entrée  à  l'hôpital  en  même  temps  qu'apparaissait  l'œdème 
des  membres  inférieurs.  La  maladie  de  cœur  concomitante 
était  faite  pour  dérouter  le  diagnostic:  seule  la  ponction 
suivie  du  développement  de  tumeurs  dans  la  paroi  abdomi- 
nale a  permis  de  soupçonner  l'existence  d'une  tumeur 
maligne  intra-abdominale.  Du,  reste  la  généralisation  au 
péritoine  et  à  la  paroi  abdominale  qui  s'est  faite  si  rapide- 
ment, dans  l'espace  de  quelques  jours,  montre  suffisamment 
qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  maligne  dont  le  développement 
n'aurait  pu  être  enrayé  par  une  opération  chirurgicale. 


Sur  la  prétendue  insertion  externe  de  la  membrane  de 
CSorti,  par  Henri  Chatellier,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Pans. 

Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  présentera  la  Société  pro- 
viennent d'un  cobaye  âgé  de  trois  jours.  L'animal  a  été  tué  par 
le  chloroforme  ;  aussitôt  après  la  mort  un  labyrinthe  a  été 
enlevé,  puis  plongé  dans  le  liquide  fixateur  d'Urban  Prit- 
cbard,  liquide  dans  lequel  il  a  séjourné  sept  jours. 

Pour  faciliter  l'action  du  liquide  fixateur  sur  les  formations 
molles,  la  coque  osseuse  du  labyrinthe  a  été  perforée  en  plu- 
sieurs endroits  au  moyen  d'une  aiguille  à  dissocier  ;  il  est 
important  d'observer  que  le  dernier  tour  de  spire  a  été  inté- 
ressé par  cette  manœuvre  et  que  les  parties  centrales  ont  été 
att.eintes  par  la  pointe  de  l'instrument.  Ce  dernier  tour  de 
spire  ayant  été  sacrifié  afin  d'obtenir  une  meilleure  conser- 
vation des  autres,  le  nombre  des  points  propres  à  l'examen 
se  trouve  réduit  sur  chacune  des  préparations.  Cependant,  il 
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reste  encore,  sur  les  dix  préparations  que  nous  présentons, 
57  coupes  intactes  du  canal  limacéen. 

Les  pièces,  après  action  du  liquide  fixateur,  ont  été  décal- 
cifiées dans  une  solution  d'acide  nitrique  à  1  gr.  pour  100  gr. 
d'eau,  puis  incluses  dans  la  celloïdine,  coupées,  colorées  à 
l'hématoxyline,  puis  montées  dans  le  baume  du  Canada  sui- 
vant les  méthodes  ordinaires. 

Nous  avons  pu  faire  dix  coupes  seulement  passant  par 
la  columelle  et  parallèlement  au  grand  axe  de  celle-ci  ;  ce 
sont  ces  dix  coupes,  que  nous  apportons  devant  vous. 

Cette  remarque  est  de  la  plus  haute  importance,  car  elle 
établit  que  nous  n'avons  pas  éliminé  un  certain  nombre  de 
coupes,  pour  ne  retenir  que  les  plus  favorables  à  la  démons- 
tration. 

Au-dessous  de  la  partie  lésée  par  l'aiguille  qui  a  servi  à 
perforer  la  coque  labyrinthique,  nous  trouvons,  sur  nos 
10  préparations,  un  total  de  57  coupes  du  canal  labyrin- 
thique. 

Sur  ce  chiffre  de  S7,  on  observe  que  56  fois  la  membrane 
de  Reisner  est  absolument  intacte,  aussi  bien  dans  sa  con- 
tinuité que  dans  ses  connexions  avec  la  protubérance  de 
Huschke  en  dedans,  avec  le  ligament  spiral  en  dehors.  Une 
seule  fois  (pièce  n*  7,  l*^*"  tour  de  spire),  cette  membrane 
est  rompue  dans  son  milieu. 

Or,  sur  les  mêmes  57  coupes  du  canal  labyrinthique  on 
n'observe  pas  une  seule  fois  Tinsertion  de  la  membrane  de 
Corli  au  bourrelet  du  ligament  spiral.  Toujours  cette  mem- 
brane s'arrête  au  niveau  des  cellules  cylindriques  externes 
dé  Claudius  (cellules  de  Hensen  pour  certains  auteurs). 

Ne  serait-il  pas  bien  extraordinaire  que,  tandis  que  57  fois 
sur  57  les  insertions  de  la  membrane  de  Reisner  sont  inté- 
gralement conservées,  nous  ne  trouvions  pas  une  seule  fois 
conservée  l'insertion  externe  de  la  membrane  de  Corli  et 
cela  sur  une  série  de  coupes  faites  dans  les  conditions  énu 
mérées  ci-dessus.  ' 

Sur  un  grand  nombre  d'autres  préparations,  mais  qui  ne 
forment  pas  une  série  complète  comme  celle  que  nous  avons 
l'honneur  de  présenter  à  la  Société,  nous  avons  constaté  les 
mêmes  dispositions. 

Nous  pensons  donc  avec  Kôlliker,  Waldeyer,  Hensen, 
Boetichen  et  Coyne  que  la  membrane  de  Corli  se  termine 
par  une  extrémité  externe  flottante  dans  le  canal  cochléen. 
et  que,  par  conséquent,  celte  extrémité  externe  ne  s'insère 
pas  au  bourrelet  du  ligament  spiral  comme  l'avaient  pensé 
Corli,  Henle  et  Lœwenberg. 
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M.  Darier  fait  remarquer  que  les  éléments  de  l'organe  de 
Corli  étant  éminemment  altérables  il  serait  désirable,  pour 
être  certain  des  rapports  de  la  membrane  en  question^  de 
contrôler  les  résultats  obtenus  par  M.  Chatellier  en  em- 
ployant d'autres  réactifs,  l'acide  osmique  en  particulier. 

M.  Chatellier  a  employé  l'acide  osmique  qui  lui  a  paru 
un  moins  bon  fixateur  pour  les  éléments  labyrinthiques  que 
le  liquide  de  Pritchard. 

Tumeur  cérébrale,  par  M.  Marquezy. 

M.  Marquezy  montre  le  cerveau  d'un  individu  mort  de 
tumeur  cérébrale  à  l'hôpital  Broussais,  dans  le  service  de 
M.  Ballet.  Cet  homme,  grand  buveur,  se  couche  un  soir  en 
état  d'ivresse,  et  le  lendemain  on  le  trouve  avec  une  hémi- 
plégie droite.  Il  est  resté  paralysé  des  membres  et  de  la  face 
avec  contracture  légère,  pendant  plusieurs  mois,  sans  jamais 
sortir  de  la  somnolence.  Mort  dans  le  coma.  A  l'autopsie,  on 
trouve- le  lobe  sphénoïdal  gauche  augmenté  de  volume  et 
donnant  au  palper  la  sensation  d'un  sac  bourré  de  noisettes. 
Les  circonvolutions  temporales  sont  aplaties,  étalées.  La 
coupe  de  Flechsig  montre  une  tumeur  composée  d'une  partie 
centrale  jaunâtre  et  caséeuse  et  d'une  partie  périphérique 
charnue  et  congestionnée.  Cette  production  occupela  capsule 
externe,  le  noyau  lenticulaire  et  une  partie  de  la  capsule  in- 
terne. 

M.  Ballet  a  d'abord  pensé,  d'après  l'aspect  macroscopi- 
que, à  du  tubercule  ou  à  une  gomme.  Mais  une  dissociation 
rapide  lui  a  montré  des  cellules  allongées  semblables  à  celles 
du  sarcome  névroglique. 

M.  Cornil  demande  un  examen  hislologlque  plus  complet. 
Cependant,  la  tumeur  lui  fait  bien  l'effet  d'un  sarcome  névro- 
glique. Ce  fait  que  les  vaisseaux  sont  conservés  et  perméables 
plaide  encore  pour  le  diagnostic  de  sarcome.  Du  reste,  il  n'est 
pas  rare  de  trouver  des  sarcomes  ainsi  dégénérés  à  leur 
centre. 

M.  Ballet  insiste  sur  les  particularités  cliniques  de  l'ob- 
servation. Le  début  a  été  brusque,  les  symptômes  étaient 
ceux  de  l'hémorrhairio  cérébrale,  et  tout  commandait  ce  der- 
nier diagnostic.  On  aurait  cependant  pu  trouver  un  signe 


Digitized  by  VjOOQIC 


MARQUEZY.   —  DBNUCÉ  375 

différentiel  dans  Tétai  comateux  qui  ne  persiste  jamais  aussi 
longtemps  quand  il  s'agit  d'hémorrhagie  cérébrale.  L'hémi- 
plégie s'explique  facilement  par  l'envahissement  du  faisceau 
pyramidal.  La  partie  postérieure  du  segment  lenticulo-optique 
était  également  envahie.  La  sensibilité  n'était  pourtant  que 
diminuée.  Sans  doute  quelques  filets  du  faisceau  sensitif 
étaient  épargnés. 


Epithélioma  du  larynx,  par  M.  Denucé,  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Bordeaux. 


Jean  Au...,  44  ans,  matelot,  entre  le  7  mars  1887  à  Thôpi- 
tal  Saint-André  de  Bordeaux,  dans  le  service  du  profes- 
seur Démons,  salle  XVIII,  lit  n"  23,  pour  une  affection  du 
larynx. 

Faroii  ses  antécédents,  nous  n'avons  à  relever  que  des 
fièvres  paludéennes  à  14  ans,  et  deux  chancres  (?)  l'un  à  24 
l'autre  à  '28  ans.  Aucun  accident  syphilitique  consécutif. 

Il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  d'une  chute  accidentelle  dans 
la  rivière,  le  malade  s*e8t  plaint  d'une  dysphagie,  qui  depuis 
n'a  fait  qu'augmenter,  puis  de  dyspnée,  avec  inspirations 
fréquentes  et  bruyantes,  et  de  faiblesse  et  de  raucité  de  la 
voix. 

A  son  entrée  à  Thôpilal,  on  trouve  une  dyspnée  avec  cor- 
nage,  telle  que  la  trachéotomie  est  pratiquée  immédiatement 
La  déglutition  est  très  douloureuse,  presque  impossible.  Le 
malade  avant  la  trachéotomie  a  craché  du  sang. 

Depuis,  il  rend  par  sa  canule  une  sanie  fétide. 

La  région  sous-hyoïdienne  n'est  pas  empâtée,  mais  les 
ganglions  des  deux  cotés  sont  envahis.  Amaigrissement  nota- 
ble. 

A  l'examen  du  pharynx,  on  aperçoit  une  tumeur  rouge 
proéminant  à  la  base  de  la  langue.  Au  laryngoscope,  on  voit 
une  tumeur  formée  de  3  mamelons  principaux,  bosselés, 
vasculaires  occupant  tout  l'espace  compris  entre  la  base  de 
la  langue  et  le  pharynx.  A  gauche,  la  tumeur  remplit  tout 
le  sinus  piriforme.  Elle  s'insère  sur  toute  la  face  laryngée 
de  l'épiglotte,  au-dessous  de  son  bord  libre,  sur  les  replis 
glosso-épiglottiques,  et  à  l'origine  du  repli  ary-épigloltique. 

Le  professeur  Démons,  se  décide  à  opérer  la  tumeur;  par 
deux  incisions  l'une  parallèle  à  l'os  hyoïde,  l'autre  médiane 
et  perpendiculaire  à  la  première,  il  circonscrit  et  relève  deux 
lambeaux,  allant  jusqu'à  la  membrane  thyro-hyoïdienne. 
Celle-ci  étant  incisée  laisse  passer  une  tumeur  volumineuse, 
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rougeâlre,  adhérente  à  Tépiglotle  qui  est  enlevée  avec  une 
portion  de  la  base  de  la  langue.  Le  thyroïde  est  alors* 
ouverl,  et  la  valve  gauche  complètement  réséquée.  Un  pro- 
longement de  la  tumeur  vers  le  pharynx  et  les  masses  gan- 
glionnaires sont  extraites  à  leur  tour. 

La  partie  droite  du  thyroïde,  et  la  glotte  étant  intactes  ont 
pu  être  conservées. 

Aujourd'hui,  trois  semaines  environ  après  Topération,  le 
malade  est  en  bon  état. 

L'examen  histologique  a  porté  sur  deux  points:  i»  sur  un 
des  bourgeons  siégeant  à  la  base  de  l'épiglolte  ;  2^  à  la  limite 
de  la  tumeur,  sur  le  bord  libre  de  la  Corde  vocale  supérieure 
au  niveau  de  son  insertion  à  l'angle  du  cartilage  thyroïde. 

En  examinant  les  coupes  du  bourgeon  épiglottique,  à  un 
faible  grossissement,  on  reconnaît  la  présence  de  lobules 
irréguliers,  reliés  les  uns  aux  autres  par  des  prolongements 
et  séparés  pardes  îlots  de  tissu  embryonnaire.  Des  vaisseaux 
assez  nombreux  existent  dans  ces  îlots.  A  un  grossissement 
fort  (oc.  l,obj.7  Verick),  on  reconnaît  (jueles  lobules  sont 
formés  par  l'accumulation  de  cellules  épithéliales  et  présen- 
tent en  allant  de  la  périphérie  au  centre  les  phénomènes  de 
l'évolution  épidermique.  Les  cellules  périphériques  ont  une 
forme  presque  cylindrique  et  sont  régulièrement  implantées 
par  leur  base,  sont  parallèles  et  présentent  un  noyau  en 
voie  active  de  division. 

Les  cellules  moyennes  sont  de  plus  en  plus  aplaties  et,  au 
centre  du  lobule,  on  trouve  le  globe  épidermique  formé  par 
de  grandes  cellules  à  bords  dentelés,  à  grand  noyau  guies- 
cent,  dont  les  unes  se  présentent  de  face  et  les  autres,  imbri- 
quées à  la  manière  des  feuilles  d'un  bulbe  d'oignon,  offrent 
leur  profil. 

Les  îlots  interposés  sont  formés  de  tissu  embryonnaire 
jeune,  à  cellules  nombreuses,  petites,  arrondies,  avec  peu  de 
substance  fibrillaire  intercellulaire.  Les  vaisseaux  ont  une 
paroi  embryonnaire. 

En  résumé  la  tumeur  est  un  épithélioma  lobule  à  globes 
épidermiques. 

L'examen  du  fragment  de  la  corde  vocale  supérieure  nous 
donne  quelques  renseignements  sinon  sur  le  début,  au  moins 
sur  le  processus  d'extension  du  néoplasme.  L'orientation 
des  coupes  est  facile*  A  l'un  des  angles  se  trouve  un  morceau 
de  cartilage  détaché  du  thyroïde.  Puis  en  dehors  une  zone 
de  tissu  embryonnaire,  repoussant  l'épithélium  muqueux; 
au-dessous,  une  région  glandulaire  comprenantde  nombreux 
culs-de-sac.  Plus  en  dehors  encore  se  trouve  la  muqueuse, 
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avec  ses  caractères  normaux,  sauf  les  grandes  dimensions 
des  amas  épithéliaux  interpapillaires;  au-dessous  on  trouve 
un  tissu  conjonclif  avec  de  nombreux  éléments  embryon- 
naires, et  enun  des  ûbres  musculaires  à  faisceaux  dissociés 
et  séparés  par  d'abondantes  traînées  de  cellules  embryon- 
naires. 

Avec  le  grossissement  fort,  on  constate  que  le  cartilage 
thyroïde  n'était  recouvert  que  par  une  mince  couche  de  tissu 
fongueux.  Au-dessous,  les  capsules  sont  ouvertes,  et  com- 
blées par  des  cellules  embryonnaires,  ou  encore  fermées,  et 
remplies  seulement  par  un  détritus  granuleux  :  plus  profon- 
dément, les  cellules  sont  en  voie  de  prolifération  comme  le 
montrent  les  grandes  dimensions  et  le  rapprochement  des 
capsules  mères,  et  le  nombre  des  capsqles  secondaires 
*  qu'elles  renferment.  Les  cellules  sont  pour  la  plupart  en 
voie  de  division,  ou  offrent  un  noyau  fortement  teint  par  le 
carmin. 

La  zone  suivante  est  formée  de  tissu  embryonnaire  à  cel- 
lules tellement  serrées  qu'on  pourrait  croire  à  un  sarcome 
embryonnaire  et  de  nombreux  culs-de-sac  glandulaires,  à 
limite  nettement  tracée,  contenant  des  cellules  épithéliales 
cylindriques  en  voie  de  multiplication,  remplissant  toute  la 
lumière. 

Au  delà,  l'épithélium  de  la  muqueuse  reprend.  Les  amas 
interpapillaires,  avons-nous  dit  sont  très  volumineux.  Leur 
limite  est  nette,  mais  les  cellules  les  plus  profondes  ont  des 
dimensions  considérables. 

Lechorion  muqueux  offre  de  nombreux  éléments  embryon- 
naires; des  vaisseaux  abondants,  et  des  culs-de-sac  glandu- 
laies  avec  les  mêmes  caractères  que  ci-dessus. 

Au-dessous  de  la  muqueuse  ainsi  transformée,  se  voient  les 
fibres  musculaires  plus  ou  moins  dissociées  et  séparées  par 
des  traînées  de  tissu  conjonclif  à  éléments  jeunes  nombreux. 

Ainsi  en  ce  point,  on  ne  trouve  pas  d'éléments  épithélio- 
mateux  proprement  dits.  Mais  le  voisinage  du  néoplasme 
se  révèle  par  deux  caractères  :  l'abondance  des  éléments 
embryonnaires  d'une  part,  et  de  l'autre,  les  exagérations  en 
nombre,  et  en  dimensions  des  cellules  épithéliales  normales. 

M.  CoRNiL  fait  observer  que  les  canoers  du  larynx  sont  en 
général  des  épithéliomas  pavimenteux  lobules.  Ils  prennent 
en  effet  leur  point  de  départ  soit  aux  cordes  vocales  inférieu- 
res, soit  à  Tépiglotte,  soit,  plus  souvent,  sur  la  muqueuse 
pharyngienne,  tout  près  des  aryténoïdes.  Or,  tous  ces  points 
sont  normalement  pourvus  d'épilhélium  stratifié. 
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Le  carcinome  du  larynx  est  au  contraire  très  rare. 

Colite  ulcéreuse,  par  M.  Parmentier. 

M.  Parmentier  présente  des  ulcérations  du  gros  intestin 
dt7a(^  et  rapporte  1  histoire  d'un  enfant  de  17  mois,  sevré 
depuis  2  mois  qui,  après  avoir  présenté  des  alternatives  de 
constipation  et  de  diarrhée,  arriva  à  1  hôpital  avec  de  la  fiè- 
vre, un  mauvais  état  général  et  du  ballonnement  du  ventre» 
On  diagnostiqua  une  tuberculose  intestinale. 

Al  autopsie  on  constate  une  dilatation  énorme  du  côlon 
transverse  qui  mesure  24  centimètres  de  circonférence  et 
masque  complètement  l'estomac.  Tout  legros  intestin  est  di-  ' 
lato  et  ses  tuniques  sont  considérablement  épaissies.  Sur  la 
muqueuse  se  voient  une  foule  de  petites  ulcérations  arron- 
dies, taillées  à  Temporte-pièce. 

M.  CoRNiL  croit  à  des  érosions folliculeusesd'entéro-colile 
non  tuberculeuse. 

CSirrhose  du  foie,  par  M.  Parmentier. 

M.  Parmentier  présente  un  foie  atteint  de  cirrlwse  atrih 
phique  vulgaire  creusé  en  un  point  d'une  caverne  du  volume 
d'une  pomme.  Les  détritus  qui  remplissent  cette  cavité  sont 
formés  de  cellules  hépatiques  altérées  et  non  de  globules 
de  pus. 

M.  CoRNiL  suppose  un  infarctus  avec  mortification  du  tissu 
hépatique  anémié  ;  peut  être  aussi  s'agit-il  d'un  volumineux 
adénome  ramolli. 

M.  Passerini  (de  Turin)  est  nommé  membre  correspon- 
dant. 

Le  secrétaire: 
J.  Darier* 
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Séance  du  10  juin  1887. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


Angiome  du  foie.  —  Autopsie.  —  Examen  microsco- 
pique, par  E.  Leflaive,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Ch...,  âgé  de  67  ans,  entre  à  Thôpital  Necker 
le  29  mai  1887,  dans  le  service  de  M.  Rendu  (salle  St-Louis, 
n«  20). 

Ce  malade  est  arrivé  au  dernier  degré  de  la  cachexie  ;  fai- 
blesse extrême,  amaigrissement  considérable,  teint  jaunâtre, 
œdème  des  membres  inférieurs  remontant  jusqu'au  pli  de 
l'aine.  Il  a  Tair  d'un  cancéreux  à  la  période  terminale. 

Il  rapporte  que,  depuis  une  dizaine  d'années,  il  vomit 
presque  tout  ce  qu'il  prend  ;  ces  vomissements  ont  augmenté 
de  fréquence  depuis  un  an  surtout.  Ils  se  montrent  S  à 
6  heures  après  les  repas  et  sont  toujours  alimentaires  ou 
muqueux,  jamais  bilieux. 

Depuis  longtemps,  le  malade  ne  peut  plus  manger  de 
viande,  et  il  ne  prend  plus  que  du  lait  pour  toute  nourri- 
ture. 11  n'a  jamais  eu  d'hémalémèses;  il  y  a  deux  ans,  il 
eut  une  ou  deux  selles  sanglantes.  Pas  de  crises  douloureuses 
en  dehors  des  vomissements. 

Le  ventre  ne  paraît  pas  contenir  d'ascite.  La  palpation 
fait  constater  à  l'hypochondre  droit  et  à  l'épigastre  une 
tuméfaction  dépassant  les  fausses  côtes  de  5  centim.  et  pa- 
raissant être  le  foie.  En  un  point  situé  à  peu  près  sur  la 
ligne  mamelonnaire,  on  sent  un  noyau  gros  comme  un  mar- 
ron,de  consistance  ligneuse,  et  un  peu  douloureux  à  la  pres- 
sion. 

L'estomac  paraît  très  dilaté. 

Le  diagnosjic  porté  est  :  cancer  probablement  stomacal 
propagé  au  foie. 

Traitement  :  lait  ;  eau  de  Vichy;  potion  de  Todd. 

!«*"  juin.  L'afifaiblissement  du  malade  est  de  plus  en  plus 
prononcé  ;  il  ne  peut  plus  répondre  aux  questions.  Injec- 
tions sous  cutanée  d'éther. 

Le  2.  Mort  dans  le  coma  à  4  heures  de  l'après-midi. 

Autopsie  le  ijuin. —  A  l'ouverlure  de  l'abdomen,  on 
constate  des  signes  de  péritonite  diffuse;  le  foie  est  entiè- 


Digitized  by  VjOOQIC 


380  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  JUIN  1887 

rement  uni  à  Tépiploon  et  au  diaphragme, et  il  faut  le  sculp- 
ter, pour  ainsi  dire,  pour  le  dégager. 

On  voit  tout  d*abord  à  sa  partie  moyenne  et  postérieure, 
immédiatement  en  arrière  de  la  vésicule  biliaire,  une  tumé- 
faction considérable,  proéminant  surtout  à  la  face  inférieure. 
Son  volume  est  supérieur  à  celui  des  deux  poings  ;  sa  con- 
sistance est  molle  et  fluctuante.  La  vésicule  biliaire  se  trouve 
en  avant  de  cette  masse,  sous  forme  d'une  petite  tumeur  mar- 
ronnée,  de  dureté  pierreuse,  et  devenue  presque  verticale,  le 
fond  se  trouvant  relevé. 

Les  lobes  droit  et  gauche  paraissent  relativement  sains  ;  le 
lobe  gauche  coiffe  la  partie  correspondante  de  la  tumeur  sur 
le  côté  de  laquelle  il  pend  comme  une  oreille  de  chien. 

La  section  de  la  vésicule  la  montre  comblée  par  des  cal- 
culs à  facettes  dont  les  plus  çros  ont  le  volume  d'une  petite 
noix.  On  ne  peut  retrouver  1  orifice  du  canal  cystique  qui 
parait  oblitéré.  Les  calculs  sont  intimement  adhérents  à  la 
paroi  de  la  vésicule  qui  ne  renferme  pas  trace  de  liquide. 

La  poche  kystique  est  alors  ouverte  ;  elle  a  le  volume  d'une 
grosse  tête  de  fœtus  à  terme;  elle  est  limitée  extérieurement 
par  une  coque  fibreuse  dont  la  paroi  n'a  nulle  part  moins  de 
trois  à  quatre  millimètres  d'épaisseur,  et  atteint  en  certains 
endroits  un  centimètre  et  plus.  Cette  poche  n'a  d'autres 
limites  en  haut  et  en  bas  que  celles  du  foie;  sur  les  côtés  elle 
est  intimement  unie  au  tissu  hépatique.  En  beaucoup  de 
points  se  trouvent  des  incrustations  calcaires,  des  plaques 
épaisses  colorées  par  de  l'hématoïdine  ;  ailleurs,  comme  à  la 
paroi  supérieure,  sa  consistance  est  molle. 

La  surface  interne  de  la  coque  est  couverte  de  végétations 
volumineuses,  grosses  comme  un  marron  et  même  davan- 
tage, sessiles  ou  vaguement  pédiculées,  serrées  les  unes 
contre  les  autres  et  se  moulant  réciproquement.  Elles  sont 
de  coloration  rouge  noirâtre.  Elles  ressemblent  à  des  bour- 
geons ayant  poussé  dans  une  cavité  kystique  qu'elles  ten- 
dent à  remplir;  elles  baignent  dans  un  liquide  épais,  de  cou- 
leur lie  de  vin,  ressemblant  à  la  fois  à  du  liquide  hématique 
et  à  de  la  bouillie  hépatique.  Ce  sont  évidemment  des  détri- 
tus provenant  des  bourgeons  et  mêlés  de  sérosité  et  de 
sang. 

La  section  des  végétations  montre  qu'ils  sont  très  vascu- 
laires  ;  ils  ont  absolument  l'aspect  de  tissu  éreclile. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  de  quelle  provenance  est  la 
cavité  kystique  sur  la  paroi  de  laquelle  ces  bourgeons  érec- 
tiles  se  sont  partout  développés.  Il  n'est  pas  probable  qu'il 
s'agisse  là  d'un  ancien  kyste  hydatique;  nulle  part  on  ne 
trouve  de  frafarmenls  de  membranes  hydatiques. 
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Les  altérations  de  la  vésicule  biliaire  pourraient  faire 
supposer  que  ce  kyste  est  en  corrélation  avec  les  voies 
biliaires  et  qu'il  est  de  date  très  ancienne. 

Nous  avons  cherché  à  nous  rendre  compte  de  ses  relations 
avec  les  vaisseaux  du  hile  et  nous  ne  sommes  pas  arrivé  à. 
des  résultats  très  satisfaisants.  Les  veines  portes  sont  plus 
larges  et  plus  longues  que  normalement  ;  mais  nous  n'avons 
pas  constaté  leurs  rapports  directs  avec  le  tissu  de  la  tumeur, 
ou  sa  cavité. 

Les  branches  de  Tartère  hépatique  cheminent  à  la  sur- 
face de  la  poche  dont  elles  paraissent  très  indépendantes; 
elles  aussi  sont  allongées  et  élargies.  Les  canaux  hépatiques 
sont  plus  difficiles  à  trouver;  pour  cela  il  faut  disséquer  la 
vésicule,  puis  au  fond  d'une  sorte  de  sinus  produit  par  l'ac- 
colement  de  la  poche  et  de  la  face  inférieure  du  foie  on  les 
trouve  ;  ces  canaux  admettent  avec  la  plus  grande  facilité 
dans  l'une  et  l'autre  branche  une  baguette  de  verre  de  plus 
de  six  millimètres  de  diamètre.  La  baguette  conduit  ainsi 
par  un  trajet  long  et  rectiligne  jusque  dans  chacun  des  lobes 
hépatiques.  On  ne  découvre  aucune  autre  connexion  que  ces 
rapports  de  contiguïté,  entre  la  poche  et  les  premières  voies 
biliaires.  Enfin  1  examen  de  la  veine  cave  no  nous  a  rien 
fait  voir  d'anormal. 

Le  tissu  hépatique  des  lobes  latéraux  paraît  présenter  un 
peu  de  stéatose  et  de  sclérose  interstitielle,  mais  aucune 
autre  masse  néoplasique. 

Les  ganglions  sous-hépatiques  sont  intacts. 

L'estomac  et  l'œsophage  sont  très  dilatés,  mais  ne  pré- 
sentent aucune  trace  de  tumeurs. 

Les  poumons  et  les  reins  sont  sains. 
'  Le  cœur  présente  sur  toute  sa  surface  les  signes  d'une 
péricardite  récente,  qui  a  évolué  dans  les  derniers  jours  de 
Ta  vie  sans  se  manifester  par  aucun  signe.  Le  ventricule 
gauche  est  petit;  la  valvule  mitrale  est  épaissie. 

Exa/men  micrographique.  — Des  coupes  ont  été  pratiquées 
en  un  point  où  l'on  peut  examiner  à  la  limite  du  néoplasme  : 
1®  le  tissu  du  foie;  2®  la  zone  fibreuse  limitante;  3*  le  tissu 
des  végétations. 

A  l'aide  d'un  grossissement  moyen  (Obj.  2  Verick,  Ocul  3), 
on  peut  reconnaître  qu'à  un  centimètre  de  profondeur  le  tissu 
hépatique  est  peu  altéré;  il  existe  cependant  déjà  un  certain 
degré  de  cirrhose  péri-lobulaire.  A  mesure  qu'on  se  rappro- 
che du  néoplasme,  la  sclérose  s'accentue,  principalement 
autour  des  vaisseaux  portes.  Les  travées  au  elle  forme,  finis- 
sent par  rejoindre  la  zone  fibreuse  d'enveloppe  et  se  conti- 
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nuer  avec  die  sans  ligne  de  démarcation.  Dans  les  lobules  les 
plus  voisins,  la  sclérose  pénètre  quelque  peu  le  tissu  lobulaire 
et  en  certains  points  ;  il  est  remplacé  par  des  groupes  de 
petites  cellules  embryonnaires,  se  colorant  vivement  par  les 
réactifs  (hématoxyline  ou  picro-carmin).  Les  lobules  ne  sem- 
blent du  reste  ni  écrasés  ni  comprimés. 

La  zone  fibreuse  présente  deux  parties  distinctes  :  dans  la 
plus  externe,  le  tissu  est  évidemment  plus  jeune;  sa  dispo- 
sition est  moins  régulière;  il  est  plus  riche  en  cellules.  Cà  et 
là  se  retrouvent  des  fragments  de  lobules  hépatiques  très 
reconnaissables.  On  trouve  même  des  éléments  cellulaires 
qui  par  leur  forme  et  leurs  dimensions  paraissent  être  des 
cellules  hépatiques  isolées  et  même  modifiées.  On  voit  égale- 
ment de  nombreuses  traînées  de  noyaux,  qui,  colorés  par 
rhématoxyline,  dessinent  des  vaisseaux  contournés,  et  r-es- 
semblent  beaucoup  à  des  capillaires  biliaires  qui  subsiste- 
raient au  milieu  du  tissu  fibreux. 

La  partie  la  plus  interne  est  formée  de  tissu  fibreux  stra- 
tifié, avec  peu  d'éléments  cellulaires.  C'est  là  qu'existent  des 
points  de  calcification. 

La  surface  interne  de  la  zone  fibreuse  se  continue  sans 
ligne  de  démarcation  précise  avec  un  réliculum  de  même 
nature.  Les  tractus  fibreux  qui  le  forment  circonscrivent 
des  alvéoles  très  inégaux  ;  ils  sont  tous  remplis  par  des 
caillots  sanguins,  les  uns  d'aspect  récent  et  montrant  d'une 
façon  très  évidente  un  réseau  de  fibrine,  des  globules  blancs 
et  rouges;  les  autres  paraissant  plus  anciens  et  dans  lesquels 
les  éléments  sont  moins  reconnaissables.  C'est  du  tissu  érec- 
tile  caverneux. 

On  voit  qu'au  point  de  vue  histologique  ce  néoplasme 
répond  exactement  à  la  description  des  angiomes  du  fore 
donnée  par  Frerichs.  Il  est  évident  que  ses  progrès  sont  dus 
à  l'envahissement  du  parenchyme  hépatique  par  le  tissif 
fibreux,  qui,  à  son  tour,  sert  à  former  la  charpente  du  tissu 
érectile.  11  n'y  a  pas  de  refoulement  des  lobules  hépatiques, 
mais  transformation  sur  place  de  leurs  éléments. 

M.  CoRNiL  constate  que  la  lésion  anatomique  que  présente 
ce  foie'est  des  plus  rares;  il  ne  l'a  jamais  observée.  De  Texa- 
men  des  préparations  microscopiques  il  resssort  que  les  gros 
bourgeons  ont  la  structure  des  angiomes  du  foie  ;  on  y  voit 
de  petites  lacunes  pleines  de  globules  rouges,  séparées  par 
des  cloisons  assez  minces.  En  dehors  des  bourgeons  se 
trouve  une  couche  de  tissu  conjonctif  infiltré  de  cellules  em- 
bryonnaires, couche  calcifiée  sur  up  point,  à  laquelle  fait  suite 


Digitized  by  VjOOQIC 


GUINON  383 

une  zone  de  sclérose  avec  abondante  néoforroalion  de  canaux 
biliaires.  En  somme  c'est  bien  un  angiome  formé  de  bour- 
geons rassemblés  autour  d'une  cavité  kystique,  mais  il  a  des 
dimensions  colossales  et  a  même  causé  la  mort  ce  qui  est 
très  exceptionnellement  le  fait  de  ces  tumeurs. 

A  la  demande  de  M.  Cornil,  M.  Leflaive  abandonne  cette 
pièce  au  musée  Dupuytren. 


Tuberculose  génito-urinaire  (uretère  gauche).  —  Tuber- 
culose péritubulaire  du  rein  droit.  —  Hy|>ertrophie 
avec  sclérose.  — -  Méningite,  par  L.  Qlinon,  interne  des 
hôpitaux. 


Le  nommé  H...  Joseph,  âgé  de  .51  ans,  imprimeur,  est 
entré  le  20  novembre  dans  le  service  de  M.  Bucquoy. 

15  février  1887.  Malade  depuis  2  ans,  sans  antécédents 
notables,  ce  malade  a  eu  plusieurs  hémoptysies. 

Actuellement,  il  présente  des  signes  de  ramollissement  aux 
deux  sommets.  Rien  au  cœur.  Aucun  trouble  digestif,  cica- 
trice d'abcès  froid  sur  le  cou. 

Induration  douloureuse  de  la  queue  de  Tépididyme  droit. 
Urine  normale,  rien  n'indique  qu'il  y  eût  une  lésion  vésicale 
ou  rénale, 

4  avril.  Depuis  quelques  jours,  céphalalgie  intense,  fièvre, 
anorexie.  Aujourd'hui,  la  céphalalgie  a  cessé,  mais  l'œil  est 
hagard,  les  réponses  confuses,  la  parole  lente  et  troublée. 
La  face  est  rouge,  les  mains  tremblent,  les  mouvements  sont 
incoordonnés,  et  le  malade  ne  peut  s'asseoir. 

Aucune  paralysie  ni  contracture.  Pupilles  normales.  Lan- 
gue très  sèche,  pas  de  vomissements,  soif  intense,  anorexie. 
Ventre  souple  non  rétracté;  pas  de  garde-robes  depuis  deux 
jours.  Toux  quinteuse;  haleme  fétide.  Respiration  inégale. 
L'auscultation  dénote  des  râles  nombreux  aux  sommets, 
mais  la  respiration  est  trop  superficielle  pour  qu'on  puisse 
percevoir  les  détails. 

Pouls  très  rapide.  T.  Reclale.  M.  38.  S.  38^4.  Incontinence 
d'urine. 

Le  5.  Même  état.  2  garde-robes.  La  pression  de  la  région 
hypogastrique,  vésicale  est  très  douloureuse.  T.  R.  37o,8; 
38^2. 

Le  6.  T.  R.  S.  38«,6. 

Le  7.  Aggravation  de  l'état  cérébral.  Rétention  d'urine 
partielle  ;  la  vessie  est  demi-pleine. 
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La  sonde  éprouve  un  temps  d'arrêt  et  une  certaine  diffi- 
culté au  niveau  du  col  ;  elle  ramène  un  peu  de  sang.  Nous 
pensons  alors  à  la  tuberculose  vésico-prostatique;  au  tou- 
cher rectal,  la  prostate  est  volumineuse  mais  régulière  et 
uniformément  dure.  T.  R.  37%5,  38^8. 

Le  8.  On  sonde  encore,  mais  plus  facilement,  Turine  est 
un  peu  trouble,  on  n'a  pas  recherché  l'albumine.  T.  R.  S. 
38^8,  T.  R.  380,5,  38^8. 

Le  9.  Mort  dans  le  coma  progressif. 

Autopsie.  —  Plèvre,  —  Pas  de  liquides  ni  de  granula- 
tions; quelques  fausses  membranes. 

Poumons.  Droit.  —  Caverne  du  volume  d'une  manda- 
rine; sclérose  et  induration  ardoisée,  en  foyers  disséminés; 
deux  ou  trois  nodules  caséeux  enkystés.  Gauche.  —  Pas  de 
cavernes,  quelques  foyers  caséeux,  sclérose  étendue.  Pas  de 
granulations  récentes. 

Cœur.  —  Sain  ;  surcharge  graisseuse  légère. 

Foie.  —  Volume  normal  ;  pâle,  mou,  sans  sclérose.  Rate 
très  petite,  sans  tuberculose  apparente.  Péritoine  etintestins^ 
sains.   * 

Reins.  Gauche.  —  Très  petit,  transformé  en  une  masâe 
caséeuse  jaunâtre,  divisée  en  4  foyers  entourés  d'une  mince 
coque  fibreuse  :  accumulation  de  tissu  rénal. Z)rot7.  —  Légè- 
rement hypertrophié,  allongé,  d'aspect  absolument  normal. 
Uretères.  —  Ledroit  estsain.  Legaucheest  triplé  d'épaisseur, 
dur,  et  oblitéré  sur  toute  sa  longueur;  au  niveau  du  hile, 
il  est  entouré  d'une  épaisse  couche  de  graisse.  Sa  lumière 
est  obstruée  par  un  dépôt  caséeux  qui  double  sa  paroi  in- 
terne. 

Vessie.  —  Granulations  confluentes  et  ulcérations  du  bas 
fond  et  de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre.  Prostate.  Vo- 
lumineuse, dure,  fibreuse,  mais  sans  nodules  ni  granula- 
tions. 

Testicules.  —  Nodules  tuberculeux  des  épididymes.  Testi- 
cule droit.  Granulations  nombreuses,  miliaires,  disséminées 
dans  tout  le  parenchyme.  Test,  gauche^  sain. 

Exameti  histologique.  —  Uretère  gauche.  —  Paroi  hyper- 
trophiée et  fibreuse;  l'épithélium  a  complètement  disparu  et 
est  remplacé  par  une  couche  granuleuse,  colorée  en  jaune  par 
le  picro-carmin  ;  on  en  retrouve  quelques  débris  cellulaires  et 
conjonctifsà  peine  distincts.  Cette  couche  épaisse  de  1  mill.  1/2 
se  continue  progressivement  avec  le  chorion  conjonctif  épaissi, 
fibreux  et  présentant  un  assez  grand  nombre  de  noyaux 
embryonnaires  ;  en  un  point  les  noyaux  forment  une  petite 
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masse  arrondie  qui  se  continue  avec  Tenduit  caséeux.  De  la 
tunique  musculaire,  on  ne  retrouve  plus  que  les  fibres  circu- 
laires dissociées,  manquant  même  complètement  par  places, 
et  en  somme,  généralement  remplacées  par  du  tissu  fibreux. 
De  même  la  tunique  externe  est  dense  et  épaissie;  les  vais- 
seaux sont  dilatés,  quelques-uns  sont  entourés  de  noyaux 
embryonnaires. 

En  aucun  point  nous  n'avons  rencontré  de  bacilles  ni  dans 
la  couche  interne,  ni  dans  les  tuniques. 

En  aucun  point,  nous  n*avons  vu  de  follicules  tubercu- 
leux. 

Testicule  gauche.  —  Les  tubercules  sont  tous  à  l'état 
fibreux. 

Rein  droit.  —  Dans  la  substance  corticale,  sclérose  péri- 
tvbulairej  peu  développée  et  diffuse,  sauf  en  quelques  points 
où  elle  forme  de  véritables  foyers.  Pas  de  péri-arlérite. 

Dans  les  pyramides,  on  voitpar  places  desglobules  blancs 
qui  paraissent  accumulés  entre  les  tubes  comme  dans 
Tœdème  lymphatique. 

Partout  Tépithélium  rénal  paraîi  augmenté  de  volume.  Les 
altérations  cadavériques  sont  trop  avancées  pour  permettre 
une  description  plus  précise. 

De  cet  examen  il  résulte  que  les  lésions  du  rein  gauche  et 
celles  du  testicule  paraissent  plus  anciennes  que  celles  de 
la  vessie,  et  que  la  tuberculose  a  dû  débuter  par  Tun  des 
deux  organes  ou  par  le  rein  et  le  testicule  séparément. 

M.CoRNiL  dit  qu'il  y  a  en  effet  des  îlots  de  néphrite  inters- 
titielle dans  le  rein  droit  hypertrophié  dont  le  tissu  paraît 
pourtant  sain  à  Tœil  nu. 

D'autre  part  il  ne  faut  pas  s  étonner  de  ne  trouver  ni 
bacilles  ni  follicules  tuberculeux  bien  nets  dans  ces  tuber- 
culoses anciennes  et  gangreneuses.  On  n'y  trouve  qu'une 
inflammation  chronique  à  évolution  caséeuse  dans  laquelle 
les  cellules  géantes  elles-mêmes  peuvent  faire  défaut. 
M.  Cornil  en  a  vu  et  présenté  lui-même  plusieurs  exemples. 


Note  sur  les  anomalies  dentaires  accompagnant  le  bec- 
de-lièvre  latéral  de  la  lèvre  supérieure,  par  A.  Broca, 
prosecteur  à  la  Faculté. 

Dans  ma  communication  du  29  mai  dernier,  je  vous  ai 
montré  les  squelettes  de  becs-de-lièvre  déposés  au  muséo 

•oc.   AKAT,  Si 
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Dûpuytren  et  je  vous  ai  dit  qu'il  me  restait  à  vous  présenter 
les  pièces  qui,  encore  garnies  de  leurs  parties  molles,  étaient 
gardées  dans  le  liquide  conservateur.  (J'est  de  ces  dissections 

aue  je  viens  vous  entretenir  aujourd'hui.  Je  leur  joindrai  la 
escription  de  quelques  pièces  et  observations  que  j'ai  pu 
recueillir  dans  la  quinzaine  qui  vient  de  s*écouler.  Les  quatre 
figures  sont  dues  à  Tobligeance  de  mon  camarade  Lyot. 

Obs.  I.  — Musée  Dupuytren^  pièce  n°  14  (M.  Houel,  1848). 
«  Sur  cette  tête  d'enfant  à  terme,  on  constate  qu'il  existe  un 
bec-de-lièvre  double,  avec  tubercule  médian,  cutané  et  os- 
seux. La  division,  qui  est  avec  un  plus  grand  écarlement  du 
côté  droit  que  du  côté  gauche,  s'étend  à  toute  la  voûte  pala- 
tine ainsi  qu'au  voile  du  palais.  La  cloison  des  fosses  nasa- 
les est  complète.  »  (Houel,  in  Catalogue  des  pièces  du  Musée 


FiG.  i.—  Musée  Dupuytren,  pièce  n*»  14. 

Dupuylre7ij  t.  IV,  p.  194).  L'inspection  de  la  pièce  vue  de  face 
montre  tout  d'abord  que  la  fente  labiale  n'est  pas  complète  à 
gauche.  De  ce  côté,  la  narine  n'est  pas  ouverte,  et  elle  l'est  à 
droite.  Mais  la  fente  osseuse  est  bilatérale  et  complète.  Le 
tubercule  osseux  est  oblique  en  arrière  et  à  droite,  mais  il  est 
bien  possible  qu'il  s'agisse  là  d'une  déviation  artificielle. 
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Sy Même  dentaire,  —  Dans  le  tubercule  médian  existent 
d'abord  deux  incisives  larges,  régulières  et  régulièrement 
plantées,  bien  symétriques  par  rapport  à  la  cloison  ;  ces  inci- 
sives sont  encore  incluses.  En  outre,  descendant  moins  bas 
que  le  reste  de  la  gencive,  on  voit  à  chaque  borddu  tubercule, 
proéminent  dans  la  fissure  correspondante,  un  petit  mamelon 
mou,  au  centre  duquel  on  trouve  une  incisive  atrophiée,  mais 
cependant  encore  assez  tranchante.  Ces  dents  sont  entourées 
exclusivement  de  muqueuse  et,  pour  les  mettre  à  nu,  le  scal- 
pel n'a  ô  traverser  aucune  lame  osseuse. 

Les  arcades  dentaires  postérieures  présentent  de  chaque 
côté  deux  molaires  el  une  canine  encore  incluses,  mais  par- 
faitement reconnaissables  à  leur  couronne.  En  avant  de  la 
canine  on  trouve  sous  la  gencive  les  incisives  tranchantes, 
placées  de  champ,  parallèles  à  la  fissure,  et  situées  vers  la 
voûte  palatine  :  à  droite  il  en  existe  deux  ;  à  gauche  il  n'y  en 
a  quune  seule.  Il  y  a  donc  sept  incisives  entre  les  deux  cani- 
nes ety  à  droite^  on  trouve  deux  incisives  précanines, 

Obs.  il  —  Musée  Dupuytren,  pièce  n""  15.  Tête  d? enfant 
à  terme:  bec-de-ltèvre  double,  avec  tubercule  médian  cutané 
et  ossetix  ;  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  la  lèvre  infé- 
rieure présente  un  pertuis.  Je  ne  décrirai  que  sommairement 
cette  pièce  dont  l'observation  complète  est  publiée  non  seule- 


h 


PiG.  2.  —  MuBée  Dttpuytren,  pièce  n*>  15. 


ment  dans  le  catalogue  du  musée  (lac.  cit.^  p.  194),  mais  encore 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  ae  chiruiîgie,  par  les  profee^ 
seurs  RicHET  et  Depaul  (1861,  2«  série,  p.  Ï^O,  350  et  355). 
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Il  y  est  surtout  insisté  sur  Tanomalie  rare  de  la  lèvre  infé- 
rieure. 

Cette  lèvre  a  été  disséquée,  le  tubercule  osseux  également. 
On  constate  d*abord  qu'aucune  des  narines  n'est  ouverte  par 
les  fentes  labiales,  situées  toutefois  sous  elles.  La  Qssure 
osseuse  est  bilatérale  et  s'arrête  au  trou  palatin  antérieur. 
La  partie  postérieure  de  la  voûte  et  le  voile  sont  intacts.  Dans 
le  tubercule  médian  on  a  enlevé  les  dents  :  il  reste  deux 
alvéoles  larges,  symétriques,  réguliers.  Dans  les  arcades 
dentaires  postérieures  on  trouve  de  chaque  côté,  en  disséquant 
la  gencive,  deux  molaires  et  la  canine.  Cette  dernière  borde 
la  fissure  et  aucune  autre  dent  n'existe  vers  la  voûte  palatine. 
Les  deux  incisives  sont  donc  absentes. 

Obs.  IIL  —  Musée  Dupuytren^  pièce  n*  U>.  —  Portion  de 
tête  de  fœtus  à  terme  ;  bec-de-lièvre  double  avec  tubercule 
médian^  division  de  la  voûte  paiatine  et  du  voile  du  palais^ 
(Prof.  Béclard,  1823). 
•  La  mâchoire  inférieure  a  été  enlevée,  et  on  constate 

qu'il  existe  sur  cette  pièce  un  bec-de-lièvre  double,  avec 


FiG.  3.  —  Musée  Bupuytren,  pièce  n'*  16. 

tubercule  médian,  cutané  et  osseux.  Le  tubercule  osseux 
comprend  les  quatre  incisives.  La  bifidité  s'étend  à  toute  la 
voûte  palatine  et  au  voile  du  palais  ;  la  cloison  médiane  des 
fosses  nasales  est  intacte.  Il  est  manifeste  sur  cette  pièce, 
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que  les  deux  moitiés  palatines  du  maxillaire  sont  notable- 
ment atrophiées,  d*où  résulte  entre  elles  un  écartement  très 
considérable.  »  (Houel,  loc.  cit.  p.  195).  —  La  cloison  des 
fosses  nasales,  vers  son  quart  antérieur,  proémine  par  une 
légère  convexité  dans  la  fosse  nasale  gauche. 

Le  tubercule  médian  porte  bien  les  quatre  incisives.  Les 
deux  médianes  sont  régulières,  larges,  bien  placées  ;  de  chaque 
côté,  descendant  moins  bas  que  le  reste  de  la  gencive,  le 
bord  du  tubercule  porte  un  petit  mamelon  mou  dans  lequel 
on  trouve  une  couronne  d'incision  atrophiée,  mais  tran- 
chante. En  ouvrant  celte  loge,  le  scalpel  ne  rencontre 
aucune  paroi  alvéolaire  osseuse.  Dans  les  arcades  dentaires 
postérieures  on  trouve  à  gauche  les  deux  molaires  et  la 
canine.  A  droite,  en  avant  de  la  canine  existe  une  incisive, 
atrophiée  mais  tranchante,  contenu»  dans  un  petit  mamelon 
identique  à  celui  que  je  viens  de  décrire  de  chaque  côté  du 
tubercule  médian. 

Cette  pièce  peut  s'interpréter,  à  la  rigueur,  dans  le  sens 
delà  théorie  de  Goethe.  Mais,  pour  éviter  d'admettre  une 
incisive  hétérotopique  dans  le  massif  maxillaire,  il  est  bien 
plus  probable  qu'il  s'agit  d'un  tubercule  médian  avec  inci- 
sives supplémentaires  ;  à  droite  l'incisive  latérale  existe  à 
aa  place,  atrophiée  ;  à  gauche  elle  est  absente. 

Obs.  IV.  —  Musée  Dupuytren^  pièce  n*  18.  Portion  de  la 
tête;  bec-de-lièvre  double  a/vec  tubercule  médiam^  division  de 


FiQ.  4.  __  Musée  Dupuytren,  pièce  n»  18. 
la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais,  (M.  Vallée.  Bull,  de 
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la  Fac.  t.  I,  p.  54  (1).  «  Sur  cette  portion  de  tête,  dont  la 
mâchoire  inférieure  à  été  enlevée,  on  constate  qu'il  existe 
un  bec-de-liôvre  double,  avec  tubercule  médian  osseux  et 
cutané,  qui  est  fortement  proieté  en  avant,  renversé  de  bas 
en  haut  et  adhère  à  la  pointe  du  nez.  Le  tubercule  osseux  ne 
renferme  que  les  deux  incisives  médianes.  Il  existe,  en 
outre,  une  division  de  la  voûte  palatine  avec  écartement 
considérable,  ainsi  que  du  voile  du  palais.  La  cloison  médiane 
des  fosses  nasales  est  complète,  et  même  hypertrophiée.  » 
(Houel,  loc.  dt,,  p.  196).  La  division  palatine  est  bilatérale  ; 
le  quart  antérieur  de  la  cloison  est  convexe  à  gauche.  Les 
deux  incisives  du  tubercule  médian  sont  régulières  et  régu- 
lièrement plantées.  Mais  en  disséquant  on  trouve  à  droite 
une  incisive  supplémentaire,  posée  de  champ. 

Les  arcades  dentaires  postérieures  sont  parfaitement 
symétriques  et  contiennent,  outre  les  deux  molaires  et  la 
canine  (cette  dernière  située  vers  le  bord  externe  de  Tarcade 
alvéolaire),  de  chaque  côté  une  incisive  pre'canine^  dans  un 
alvéole  dévié  vers  la  voûte  palatine. 

Obs.  V.  —  Fœtus  de  sept  mois.  —  Beodelieore  simple^  bila- 
téral. Rebord  alvéolaire  continu  ;  fente  palatine  bilatérale  ; 
division  du  voile,  —  Pieds-bots  et  mains-botes,  '^Hernie  con- 
génitale du  ccecum. 

Ce  fœtus  m*a  été  envoyé  par  mon  ami  Varnier,  interne  des 
hôpitaux.  Depuis  plusieurs  mois  il  macère  dans  l'alcool  et 
est  très  durci.  La  physionomie  est  celle  d'un  monstre  :  la 
base  du  nez  est  large,  saillante;  la  dissection  prouve  qu'il 
y  a  là  une  accumulation  de  tissu  adipeux.  Au-dessus  est  le 
front  très  fuyant.  Le  crâne  est  long  et  étroit.  Il  existe  un  bec- 
de-lièvre  double  qui,  à  droite,  n'ouvre  pas  la  narine.  En  écar- 
tant les  fissures,  on  voit  que,  des  deux  côtés,  la  continuité  de 
l'arcade  alvéolaire  existe.  Mais  en  examinant  la  voûte  pala- 
tine on  voit  immédiatement  qu'en  arrière  du  trou  palatin  les 
deux  faces  de  la  cloison  apparaissent  à  travers  une  fissure 
double  de  la  voûte  ;  le  bord  inférieur  du  vomer  n'affleure  pas 
jusqu'au  niveau  des  lames  palatines.  La  cloison  dans  son  1/4 
antérieur  est  convexe  à  gauche.  Le  voile  est  fendu,  et  il  appa- 
raît sous  forme  de  deux  petits  triangles  à  pointe  tournée  vers 
la  fente,  chevauchant  un  peu  l'une  sur  Tautre,  à  base  insé- 
rée sur  le  pilier  postérieur. 

En  examinant  de  plus  près  le  bord  alvéolaire,  on  constate 
que  le  tubercule  osseux  n'est  pas  soudé  à  la  partie  posté- 

(l)  L'indication  bibliographique  exacte  est  4*  année,  1808^  noIV,  p.  54. 
Tout  se  borne,  d'ailleurs,  à  enregistrer  le  titre  de  l'observation. 
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rieure.  La  gencive  seule  uuit  ces  parties*  Le  lober cuiemédicm 
contient  quatre  incisives.  Les  arcades  dentaires  postérieures 
contiennent  chacune  deux  molaires,  une  canine,  une  inci- 
sive. Il  s'agit  donc  d'une  incisive  supplémentaire  dans  le 
tubercule  médian,  Tincisive  précanine  étant  à  sa  place.  L'on 
ne  voit  pas  de  trace  de  la  suture  incisive.  Mais  il  faut  faire 
remarquer  que  ïossification  du  crâne  tout  entier  est  trop 
avancée.  Les  os  sont  très -épais,  le  frcmlal  surtout;  ils  sont 
très  denses.  Ils  sont  tous  mobiles  les  uns  sur  les  autres,  mais, 
ils  se  touchent.  Il  n^y  a  plus  de  fontanelles.  Le. seul  intervalle 
notable  est  celui  qui  existe  entre  les  deux  moitiés  du  frontal. 
Au  contact  en  bas,  à  la  racine  du  nez,  elles  sont  séparées,  à 
la  jonction  avec  les  pariétaux,  par  un  intervalle  de  45  millim. 
La  base  du  crâne  est  symétrique.  Je  rapprocherai.de  ce  fait 
une  observation  que  j'ai  suivie  dans  le  service  du  profes- 
seur Lannelongue  et  que  mon  maître  a  publiée  à  la  Société 
de  chirurgie  (1).  Sur  un  enfant  atteint  de  malformation 
ano^rectale,  le  crâne  était  entièrement  ossifié  et  soudé  quel- 
ques jours  après  la  naissance. 

La  hernie  du  cœcum  sera  décrite  à  part  (v.  p.  407)  j'aurais 
voulu  examiner  le  cerveau  :  l'état  dediffluencede  l'organe  ne 
me  Ta  pas  permis. 

Voici  deux  observations  cliniques  très  démonstratives.  La 
seconde  m'a  été  communiquée  par  M.  Guinard,  chef  de  cli- 
nique chirurgicale  à  la  Faculté. 

Obs.  VL  —  Bec^de-lievre  simple  de  la  lèvre  sup^rietire.  — 
Incisive  supplémentaire. 

Fos...  Ferdinand,  27  ans,  employé  de  commerce.  J'ai  ren- 
contré par  hasard  cet  homme,  fort  oien  portant,  dans  le  ser- 
vice du  professeur  Verneuil.  Il  venait  y  conduire  son  père  le 
26  mai  1887.  Ce  sujet  est  né  avec  un  bec-de-Kèvre  gauche, 
borné  aux  parties  molles  ;  sur  douze  enfants,  c'est  la  seule 
mésaventure  que  les  parents  aient  eue.  Ce  bec-de-lièvre  a 
été  opéré  à  6  mois.  Le  père  raconte  que  l'éruption  des  dents 
de  lait  s'est  bien  faite,  puis  qu'une  aent  supplémentaire  est 
apparue  entre  les  deux  incisives  gauches.  Cette  dent  est  tom- 
bée et  a  été  remplacée  par  une  permanente.  Aujourdhui^ 
On  constate  que  le  résultat  opératoire  est  rendu  assez  mé- 
diocre par  une  encoche  notable.  En  soulevant  la  lèvre  on 
voit  les  dents  suivantes  :  l'incisive  médiane  gauche  est  un 
peu  déviée  à  droite  et  regarde  un  peu  à  gauche  par  sa  face 
convexe  ;  puis  vient  une  incisive  verticale  ;  puis  l'incisive 

(1)  Bull,  et  Mém.  Soc,  ehir.,  1884.  Nouv.  S.,  t.  X,  p.  201. 
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f)récanine  un  peu  plus  petite,  puis  la  canine.  Sur  la  gencive, 
a  voûté  palatine  et  la  face  antérieure  du  maxillaire  existe 
une  dépression  très  nette,  que  Ton  voit  passer  entre  l'inci- 
sive précanine  et  l'incisive  moyenne.  Le  reste  de  la  denture 
est  normal. 

Obs.  vil  —  Bec-de-lièvre  simple  de  la  lèvre  supérieure. 
—  Incisive  supplémentaire.  (Observation  communiquée  par 
M.  le  D'  A.  GuiNARD,  chef  de  clinique  de  la  Faculté.) 

M.  Touss...,  âgé  de  20  ans,  employé,  est  né  avec  un  bec- 
de-lièvre  simple  du  côté  droit.  Il  a  été  opéré  à  Page  de 
14  mois  par  Giraldès,  à  Thôpital  des  Enfants-Malades.  Le 
résultat  est  médiocre  :  il  y  a  une  encoche  très  marquée,  et, 
en  outre,  une  dépression  en  cul-de-poule  à  l'angle  supérieur 
de  la  cicatrice.  Il  y  a  cinq  incisives  à  la  mâchoire  supérieure, 
dont  trois  à  droite.  La  précanine  de  ce  côlé  est  un  peu  plus 
petite  que  les  autres  et  se  trouve  plantée  de  champ,  à  plat 
contre  la  canine.  Un  sillon  manifeste,  se  prolongeant  sur  la 
gencive,  la  sépare  des  deux  autres.  Les  renseignements 
donnés  par  la  mère  au  sujet  de  la  première  dentition  sont 
très  précis.  Les  dents  de  lait  se  présentaient  exactement 
dans  la  même  disposition  que  les  dents  actuelles.  Leur  érup- 
tion a  été  normale.  La  précanine  de  la  première  dentition 
était  plus  grosse  que  celle  qui  lui  a  succédé.  Aucune  autre 
difformité  n*existe  dans  la  famille. 

Obs.  VIII.  —  Tubercule  médian  à  deux  incisives,  —  Je 
me  bornerai  enfin  à  faire  passer  sous  vos  yeux  le  moule  sui- 
vant, que  M.  Magitot  a  eu  l'obligeance  de  me  prêter.  Vous 
y  voyez  un  bec-de-lièvre  bilatéral,  conplexe,  entrant  des 
deux  côtés  dans  la  narine.  L'opération  a  été  faite  par 
M.  Verneuil  en  1867  et  le  tubercule  médian,  enlevé,  a  été 
remis  à  M.  Magitot  qui  Ta  disséqué  et  n'y  a  trouvé  que  les 
deux  incisives  centrales.  Les  incisives  latérales  sont-elles 
absentes,  ou  existent-elles  sur  la  lèvre  externe  de  la  fissure? 
L'observation  est  muette  sur  ce  poini  car  l'enfant  a  été 
opéré  avant  l'éruption  des  dents  et  n  a  pas  été  revu  ultérieure- 
ment pour  l'étude  de  son  système  dentaire.  Cette  observation 
incomplète  est  donc  à  mettre  à  côté  de  celle  de  Dupuytren, 
dont  je  vous  ai  déjà  parlé  (séance  du  29  mai  1887,  obs.  XI). 

Obs.  IX.  —  Tubercule  médian  à  deux  incisives.  —  Incisive 
précanine  sur  lalèvre  externe  de  la  fissure.  —  Je  dois  encore 
ce  moule  à  l'obligeance  de  M.  Magitot.  C'est  le  surmoulage 
d'une  pièce  du  musée  de  la  Société  odontologique  de  Londres. 
On  y  voit  un  bec-de-lièvre  bilatéral  complexe,  sur  un  sujet 
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de  5  ans.  Le  dessin  en  a  déjà  été  publié  par  M.  Magitot  à 
propos  des  anomalies  dentaires  par  bétérotopie  (1). 

Voici  donc  neuf  observations  nouvelles  qui  toutes  confir- 
ment la  théorie  d'Âlbrecht.  Je  n'insisterai  pas  derechef  sur 
ce  point,  mais  j'ajouterai  quelque  mots  sur  les  anomalies  den- 
taires qu'on  y  remarque.  Ces  anomalies  sont  de  deux  ordres, 
pcvr  dëfaiU  et  par  excès.  Deux  fois  il  y  a  eu  absence  de  Vinci- 
sivelatérale^  des  deux  côtés  (Obs.  Il],  ou  d'un  seul  (Obs.  III). 
Les  anomalies  par  excès  sont  fréquentes  :  elles  existent 
sur  toutes  ces  pièces,  sauf  dans  TObs.  II.  Une  d'entre  elles 
est  rare  :  il  s'agit  d'une  incisive  précanine  supplémentaire 
(Obs.Ij.C'estle  seul  faitde  ce  genreque  j'aie  rencontré  et,parmi 
les  observations  quej'ai  eues,  une  seule  montre  une  anomalie 
semblable.  Elle  est  due  à  Volkmann  et  concerne  un  homme 
adulte  chez  qui  existaient  sept  incisives,  dont  trois  en  dehors 
de  la  fente  palatine,  située  à  droite  (2j.  Le  même  auteur 
nous  montre  encore  un  beo-de-lièvre  simple  avec  5  incisives 
et  une  dépression  cicatricielle,  du  rebord  alvéolaire  entre 
la  4«  et  la  5«.  Il  y  a  enfin  un  fait  dont  je  n'ai  pas  trouvé  le 
semblable  ;  il  est  dû  à  Morian  :  on  y  voit,  l'incisive  préca- 
nine existant  de  chaque  côté,  le  tubercule  médian  contenir 
trois  incisives  à  droite  et  une  à  gauche.  C'est,  dit  Albrecht 
une  anomalie  réversive  nous  ramenant  aux  marsupiaux, 
dont  le  type  dentaire  comporte  huit  incisives  (3). 

Cette  explication  des  dents  surnuméraires  par  une  anoma- 
lie réversive  est  certes  séduisante;  c'est  elle  que  soutient  Al- 
brecht, dont  j'aidéjà  cité  l'opinion.  (BiUL  Soc,  an.^  1887,  p.  275.) 

Un  fait  intéressant  à  ce  point  de  vue  est  que  ces  incisives 
sont  presque  toujours  d'une  forme  bien  déterminée  et  que, 
d'autre  part,  elles  sont  presque  toujours  bien  rangées  en 
série  dans  l'arcade  dentaire.  Or,  un  grand  nombre  de  sur- 
dents n'en  sont  pas  là  :  elles  ont  souvent  une  forme  conique 
et  sont  plus  ou  moins  éloignées  de  l'arcade  alvéolaire.  Ces 
hypei^énèses  sont  bien  moins  importantes  que  celles  où  l'on 
voit  la  dent  prendre  une  place  régulière  entre  ses  congénères 

(1)  E.  Magitot.  Traité  des  anomalies  dentaires  dwz  V homme  et  chez 
les  mammifhres,  Paris.  G.  MaBson,  1877,  p.  1*27.  voy.  planche  VIII.  fig.  4. 

(2)  R.  Volkmann.  Zu^r  Odontologie  der  aseiuehkrte.  In  Arch.  /.  Jain, 
chir.f  1861,  t.  II,  p.  289.  Pièce  n^  1694  du  musée  anatomique  de  Halle. 

(.H)  MOBIAN.  15*  congr.de  chir.  allemands.  Berlin,  1886.  Anal.,  in  Cen- 
tralhlatt  /.,  chir,,  1886,  n<»  24.  Beilage.  Discussion  par  Albrecht. 
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normales.  En  dehors  de  tout  bec-de-lièvre,  le  fait.n^est  pas 
rare,  surtout  pour  les  incisives,  et  presque  toujours  à  la 
mâchoire  supérieure  (Rudolphi,  Tesmer,  Bloch,  Sedwick, 
Magitol).  De  même  que  la  4«  molaire,  qui  est  normale  chez 
les  singes  du  nouveau  continent,  apparaît  parfois,  en  série 
régulière,  chez  les  anthropoïdes  (Gorille  A.  505  dans  les 
galeries  d'anatomie  comparée  du  Muséum  dTiistoire  natu- 
relle), voire  chez  Thomme  où  déjà  Gavard,  Soemmering, 
Isidore  Geoffroy  St-Hilaire  disent  que  c*est  plus  fréquent  chez 
le  nègre  (1). 

En  tout  cas,  il  faut  renoncer  à  la  théorie  qui  explique  par 
une  hétéroiopie  la  genèse  de  l'incisive  précanine;  Cette  opi- 
nion, nous  l'avons  déjà  vu,  est  celle  de  Volkmann,  et,  plus 
récemment,  elle  a  été  émise  par  M.  Magilot.  Cet  auteur  y  a 
renoncé  depuis  et,  en  1883,  au  Congrès  de  TAssocialion  fran- 
çaise pour  l'avancement  des  sciences,  il  s'est  rallié  à  la  doc- 
trine d'Albrecht.  En  1877,  il  expliquait  par  l'hétérolopie  la 
pièce  que  je  viens  de  vous  montrer  (Obs.  IX)  et  celle  d'Hamy, 
à  laquelle  j'ai  déjà  fait  allusion  (2).  Singulière  hétérotopie  que 
celle  qui  se  caractérise  par  la  constance  ! 

Deux  remarques  enfin,  pour  terminer  : 

1*  Les  squelettes  sont  insuffisants  pour  déterminer  exac- 
tement le  nombre  et  la  position  des  dents.  Plusieurs  des 
pièces  que  je  vous  ai  montrées  aujourd'hui,  portent  en  efltet 
l'incisive  moyenne  (supplémentaire),  ou  même  l'incisive 
latérale  dans  un  petit  mamelon  charnu,  dépourvu  de  tout 
alvéole  osseux.  Il  va  sans  dire  que  cela  disparaît  sur  la  pièce 
grattée.  Et  même  il  peut  n'en  rester  aucune  trace  lorsque  la 
dent  est  sortie,  puis  tombée  :  ainsi  dans  une  observation 
clinique  de  Gotthelf.  (Voy.  Bull.  Soc.  an.,  1887,  p.  279). 

2°  Dans  ce  cas,  la  dent  une  fois  tombée  n'est  pas  rempla- 
cée par  une  dent  permament^  (Gotthelf)*  mais  souvent  il 
n'en  est  pas  de  même.  Mes  observations  VI  et  VII  prouvent 
que  l'incisive  supplémentaire  a  existé  aussi  bien  parmi  les 
dents  de  lait  que  parmi  les  permanentes.  M.  Magilot,  dans 
un  tubercule  médian,  a  constaté  par  là  dissection  la  pré- 
sence des  quatre  follicules  des  dents  permanentes  corres- 
pondant aux  dents  temporaires  (/oc.  cîY.,pl.  IV,  fig.  16).  J'en 

(1)  Maqitot,  loc.  Ht,,  p.  89,  91,  93. 

{%)  V.  Bull.  8oo,  an.  1877,  p.  333,  et  B.  Magitot,  loc.  cit.,  p.  88  et 
127;  planche  IV,  fig.  16  et  pi.  VIII,  fig.  4. 
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ai  fait  autant  sur  le  crâne,  normal  d'ailleurs,  que  je  vous  ai 
présenté  il  y  a  quelque  temps  (v.  Bulletin,  p.  268).  A  ce  pro- 
pos, je  rappellerai  que  Sedwick  [Bril.  and,  for.  med,  chir. 
Review,  avril  1863),  a  vu  un  sujet  qui  dans  les  deux  denti- 
tions, eut  5  incisives  :  c^était  un  héritage  venant  de  son 
grand  père  maternel. 


Beo-de-Uèvre  médian  complexe  de  la  lèvre  supérieure 
causé  par  une  tumeur  de  la   base   du  crâne,  par 

A.  Broca,  prosecteur  à  la  Faculté. 

La  pièce  que  je  vous  présente  m'a  été  communiquée  par 
M.  le  D' Porak,  accoucheur  à  l'hôpital  St-Louis.  Llle  pro- 
vient d'un  enfant  dont  il  a  communiqué  à  la  Société  obstétri- 
cale et  gynécologique,  Tobservalion  clinique,  rédigée  par 
M.  Lavie,  interne  du  service.  C'est  ce  texte  que  je  repro- 
duis d'abord  ici  (1). 

Observ.  —  Enfant  K.,  du  sexe  masculin,  né  le  6  mai  1887, 
pesant  2,370  gr.,  à  terme  d'après  l'époque  des  dernières 


règles  de  la  mère.  Rien  dans  les  commémoratifs  de  celle-ci, 
ni  dans  les  accidents  de  la  grossesse  n'explique  la  lésion 
obsei-vée  chez  l'enfant.  La  tumeur  occupe  les  fosses  nasales; 

(i)  Bull,  etmém..  de  la  Sor,  obutétr.  et  gynéc,  de  Par/>,l887,  p.  173. 
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elle  a  déterminé  la  séparation  du  nez  et  une  solution  de 
continuité  du  maxillaire  supérieur,  des  lèvres,  de  la  voûte 
palatine  et  du  voile  du  palais.  Elle  est  grosse  comme  une 
noix.  La  partie  qu*on  aperçoit,  sans  faire  ouvrir  la  bouche 
de  l'enfant,  est  arrondie,  présentant  à  gauche  un  tubercule 
du  volume  d'une  petite  noisette.  Sa  couleur  est  d'un  rouge 
violacé  ;  par  places  se  trouvent  des  croûtes  jaunâtres,  cireu- 
ses, qui  sont  dues  à  la  dessiccation  de  la  salive,  du  lait  et 
probablement  de  la  mucosité  sécrétée  à  la  surface  du  néo- 
plasme. Cette  tumeur  est  élastique,  solide,  non  fluctuante, 
non  réductible;  elle  ne  présente  pas  d'expansion  ;  aucune 
modification  par  les  cris. 

La  racine  du  nez  est  très  élargie;  la  dislance  entre  les  deux 
angles  internes  des  paupières  est  de  5  cent.  1/2  (?).  Le  nez  est 
bifide,  c'est-à-dire  que  chaque  narine  est  répétée  de  chaque 
côté  de  la  tumeur  ;  la  narine  gauche  a  conservé  à  peu  près 
une  forme  normale  ;  quant  à  la  narine  droite,  elle  s'écarte 
encore  plus  de  la  ligne  médiane  et  vient  loucher  la  paupière 
inférieure  ;  les  deux  orifices,  normaux,  sont  éloignéis  de 
4  cent.  1/4. 

La  lèvre  supérieure  est  divisée  en  deux  moitiés  ;  à  gau- 
che, une  fissure  libre,  à  peu  près  verticale,  la  sépare  de  la 
tumeur.  A  droite,  la  partie  supérieure  de  la  lèvre  adhère  au 
néoplasme. 

Le  maxillaire  supérieur  est  fendu  sur  la  ligne  médiane  ;  le 
bord  gauche  est  plus  nettement  isolé  de  la  tumeur  que  le 
droit. 

Dans  la  bouche,  la  tumeur  se  prolonge,  plus  blanche,  mais 
de  même  consistance.  La  voûte  palatine  n  existe  pas. 

Le  cathétérisme  delà  narine  gauche  est  facile  et  la  sonde 
apparaît  dans  la  fente  palatine.  Â  droite,  la  sonde  butte  dans 
un  cul-de-sac.  Les  os  palatins,  le  vomer,  la  lame  perpendi- 
culaire de  l'ethmoïde  n'existent  probablement  pas.  Dans  la 
bouche,  les  maxillaires  supérieurs  sont  représentés  par  la 
partie  alvéolaire.  Les  parties  molles  qui  recouvrent  ces  os  se 
continuent  en  dedans  et  un  voile  membraneux  de  chaque 
côlé  fait  suite  aux  os  et  vient  se  terminer  sur  la  base  du  crâne 
et  sur  les  côtés  de  la  tumeur. 

La  succion  ét^it  impossible,  mais  l'enfant  prenait  bien  le 
lait  à  la  cuiller.  Il  a  cependant  succombé  au  bout  d'une 
quinzaine  de  jours. 

Autopsie  et  dissection.  —  La  tumeur  a,  à  son  maxi- 
mum,22  mill.  de  large.  L'écartement  des  deux  angles  internes 
des  paupières  est  de  32  mill.  ;  entre  les  deux  narines  il  est 
de  38  mill.  1/2  (du  vivant  de  l'enfant,  j'avais  pris  celte  me- 
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sure,  également  au  compas  d'épaisseur,  et  la  distance  était 
de  41  miil.)  Les  oreilles  externes  sont  bien  conformées. 

Après  avoir  enlevé  le  maxillaire  inférieur,  on  voit  nette- 
ment la  tumeur  sortir  entre  les  deux  maxillaires  supérieurs, 
bien  séparés  en  avant;  plus  loin,  sur  la  partie  moyenne  de  la 
voûte,  la  muqueuse  palatine  se  continue  avec  la  surface  du 
néoplasme.  En  arrière  un  sillon  net,  où  s'engage  le  manche 
du  scalpel,  existe  des  deux  côtés,  symétriquement,  entre 
le  bord  ae  la  lame  palatine  et  la  tumeur. 

Les  arcades  dentaires  sont  parfaitement  symétriques  et 
présentent  chacune  deux  molaires,  une  canine,  deux  incisi- 
ves. Ces  dents  sont  recouvertes  par  la  gencive.  En  ruginant 
la  voûte  palatine,  on  constate  que  des  deux  côtés  il  ne  reste 
plus  trace  de  la  suture  incisive.C'esl  un  fait  intéressant,  puis- 
que Th.  Kôlliker  objecte  à  Albrecht  qu'on  devrait,  s'il  avait 
raison,  trouver  à  la  fois  le  bec-de-lièvre  et  la  suture. 

La  voûte  crânienne  est  régulièrement  conformée.  Mais  la 
fontanelle  antérieure  a  des  dimensions  considérables  :  50  mill. 
de  long  sur  34  de  large.  Tous  les  os  du  crâne  sont  très  mobiles 
les  uns  sur  les  autres.  Les  deux  frontaux  sont  séparés  sur 
toute  leur  longueur.  Le  cerveau,  d'une  diffluence  extrême 
n'a  pu  être  ménagé  en  enlevant  la  calotte  crânienne. 

La  base  du  crâne  est  à  peu  près  symétrique.  En  avant,  à 
la  partie  médiane,  on  voit  immédiatement  qu'il  existe  une 
dépression  de  la  dure-mère;  cette  dépression  est  assez  large 
et  peu  profonde.En  soulevant  la  dure-mère  avec  te  rugine  on 
constate  que  le  sphénoïde  (surface  olfactive)  en  arrière, et  les 
deux  moitiés  du  frontal  latéralement,  sont  inclinés,  en  enton- 
noir, formant  les  bords  d'un  orifice  limité  en  avant  par  une 
masse  cartilagineuse  située  dans  la  partie  antérieure  de 
l'échancrure  du  frontal  sur  les  bords  de  ce  trou  ;  la  face  pro- 
fonde de  la  dure-mère  se  continue  avec  le  néoplasme. 

La  face  a  alors  été  disséquée  par  une  incision  faite  sur  le 
dos  du  nezv  Les  os  propres  se  touchent  sûr  une  longueur  de 
6  millim.  Puis  ils  divergent  à  angle  très  obtus,  longs  encore 
de  12  mill.  Leur  deux  extrémités  inférieures  sont  écartées 
de  25  millim.  Ces  os  du  nez  sont  luxés  sur  l'apophyse  mon- 
tante du  maxillaire  sur  laquelle  ils  chevauchent,  situés  sur 
sa  face  externe  qu'ils  touchent  par  leur  bord  externe.  La 
narine  droite  a  été  disséquée  ;  en  dedans,  elle  possède  un 
cartilage. 

Sous  l'angle  divergent  des  os  nasaux,  après  avoir  disséqué 
la  tumeur  qui  adhère  aux  bords  de  la  division  cutanée,  on 
tombe  sur  un  plan  osseux  formé  par  les  apophyses  mon- 
tantes, entre  lesquelles  est  une  masse  assez  informe.  Mais  on 
remarque  qu'à  gauche  cela  se  continue  avec  une  surface  car- 
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lilagineuse  dont  la  compression  fait  un  peu  bomber  la  lame 
décrite  dans  la  partie  antérieure  du  trou  de  la  base  du  crâne. 
La  tumeur  apparaît,  un  peu  plus  eq  arrière,  entre  cette 
masse  à  droite  et,  à  gauche,  une  lame  osseuse  verticale  qui 
est  certainement  le  vomer.  La  masse  précédemment  décrite 
est  Tethmoïde  refoulé. 

Cela  est  confirmé  par  la  rugination  du  corps  du  sphénoïde. 
Cet  os,  bien  formé,  se  continue  à  droite  avec  le  vomer  el  à 
gauche  avec  l'ethmoïde  déjeté  et  déformé. 

Donc,  il  s'agit  d'une  tumeur  qui  adhère  à  la  face  inférieure 
de  la  dure-mère  et  qui,  de  là,  sort  du  crâne  entre  le  vomer  à 
droite  et  Tethmoïde  à  gauche.  Elle  fait  saillie  par  la  fente 
palatine  et  là,  un  peu  en  arrière  du  bord  alvéolaire  médian, 
elle  s*est  coiffée  en  partie  de  la  mu(}ueuse  palatine. 

L*examen  histologique  a  été  pratiqué  sur  deux  fragments. 

1°  Le  bourgeon  saillant  a  été  réséqué  pendant  la  vie  et 
remis  à  M.  Darier. 

2®  M.  le  professeur  Cornil  a  pris  un  coin  long  et  mince 
situé  sur  la  partie  médiane  et  atteignant  les  parties  pro- 
fondes. 

L'observation  que  je  viens  d*e  vous  communiquer  offre 
deux  points  importants  à  considérer  : 

1°  L'existence  indiscutable  d'un  bec-de-lièvre  médian 
complexe  de  la  lèvre  supérieure. 

2*  L'étiotogie  de  cet  arrêt  de  développement,  causé  par 
une  tumeur. 

1»  Bec-de-lièvre  médian  de  la  lèvre  supérieure.  —  Quel- 
ques auteurs,  tels  que  Osiander,  Bertrandi,  ont  dit  que  le 
bec-de-lièvre  de  la  lèvre  supérieure  est  toujours  médian. 
C'est  là  une  erreur  tellement  évidente  qu'elle  nous  surpren- 
drait si  nous  ne  venions  de  voir  comment  on  a  admis  sans 
preuves,  pendant  près  d'un  siècle,  le  siège  de  la  fissure  alvéo- 
laire entre  l'incisive  latérale  et  la  canine!  Lafaye,  Boyer 
ont  rectifié  l'erreur,  en  gardant  cependant  le  bec-de-lièvre 
parmi  les  possibilités,  sans  en  fournir  d'exemple  toutefois. 
Pi|is  vinrent  les  négations  absolues  de  Cruveilhier  (1),  près* 
que  absolues  d'Isidore  Geoffroy  St-Hilaire  (2).  Pour  ce  der* 
nier  auteur,  quand   le  bec-de-lièvre  semble  médian,  c'est 

(1)  Ceuveilhieb.  Traité  d*an,  descr.  3«  éd,  III,  p.  206.  Paris,  1852, 
voy.  aussi  Traité  d*An.  path,  gén,,  1. 1,  p.  194  et  198,  Paris,  1849. 

(2)  IsiDOBB  Geoffboy  Saint-Hilaiee.  Jïi«<.  gén,  et  part,  de*  anoitL  de 
Vorganis.  etc.,  t.  I,  p.  587,  597,  Parie,  1832. 
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que,  par  exception,  il  passe  entre  l'incisive  médiane  et  la 
latérale.  Il  est  évident  que  certains  faits  ne  peuvent  être  ran- 
gés ici  que  par  une  classification  vicieuse;  que,  parmi  les 
becs-de-lièvre  dits  médians,  il  en  est  qui  résultent,  en  réalité, 
de  l'absence  de  Tintermaxillaire.  Je  vous  ai  présenté  deux 
pièces  de  ce  genre  (v.  p.  263  et  382)  et  je  vous  rappellerai  à 
ce  propos  les  observations  de  LeuckarU  de  Bitot  (de  Bor- 
deaux) ;  dans  ce  dernier  cas,  la  voûte  palatine  n'était  pas 
fendue  et  le  tubercule  médian  manquait  seul.  À  ces  faits 
classiques  j'en  joindrai  un  plus  récent  dans  lequel  Wille  (1) 
a  fait  l'autopsie  d'un  enfant  de  trois  semaines  chez  qui  man- 
quaient l'ethmoïde,  la  cloison  et  l'intermaxillaire,  d'où  une 
fissure  labiale  su  prieure.  Cette  monstruosité  est  à  diflféren- 
oier  du  bec-de-lièvre  médian  proprement  dit.  Quant  h  aller 
dire  que  la  division  de  la  lèvre  est  médiane  parce  que  le 
tubercule  osseux  et  cutané  est  suspendu  sous  le  bout  du  nez, 
c'est  évidemment  un  abus  de  langage  au  premier  chef,  et 
si  je  signale  cette  terminologie  de  M.  Lizé  (du  Mans),  c'est 
pour  signaler  les  erreurs  dont  elle  pourrait  être  la  source  si 
elle  prévalait  (2). 

Mais  la  vraie  fente  labiale  médiane  existe,  malgré  les 
négations.  Parmi  les  becs-de-lièvre  médians  simples,  je 
citerai  la  pièce  dessinée  par  Bouisson  au  musée  de  Stras- 
bourg :  la  fissure  divisait  complètement  la  moitié  inférieure 
de  la  lèvre  et  se  prolongeait  en  un  sillon  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  moitié  supérieure.  Voile  et  squelette  étaient 
intacts..  Puis  Bouisson  mentionne  des  observations  d*Otto . 
de  Vrolik  ;  il  parle  d'une  dissection  où  Nicati  (1882)  a  mis 
en  évidence  un  bec-de-lièvre  complexe  et  nous  affirme  que 
Blandin  a  examiné  un  fait  semblable.  D'autres  observations 
sont  citées  par  Trendelenburg,  dans  son  article  récent  sur  les 
difformités  de  la  face  1886  (4).  Cet  auteur  signale  les  cas  où 
la  feule  labiale  se  continue  en  un  sillon  qui  se  prolonge  sur 


U)  Wille.  Description  d*vn  monstre  cèhoeéphale.  Soc,  de  méd.  de 
Bâle  ;  in  Corr.  Bl.  f.  Schweîz.  Aerzt«,  15  mars  1880,  t.  X.  p.  173. 

(2)  LizÉ  (du  Mans).  Consld,  prat  sur  un  détail  import,  de  Vopér,  dn 
hec'de-liètre,  in  Bull,  et  mém.  Soc.  chir,  1876.  Nouv.  sér.,  t.  II.  p.  845. 

(3)  Bouisson.  Brch.  sur  les  fissures  coiufèn.  des  lèvres ^  in  Tribut  à  la 
çhir  t,  II.  p.  83.  Montpellier,  1861  (v.  p.  89).  V.  aussi  art.  Bec^c-lièvre, 
in  Diot.  Enc.  des  se.  méd.  1866. 

(4)  Xrbndelenbubg.  Angeborêne  Biff.  des  Oesichts,  in  Deutsche  chir, 
^on  Blllroth  und  Liicke,  83*  livr.  1"  moitié,  p.  16, 1886. 
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le  dosdu  nez  et,  parallèlement  à  la  dénomination  de  6ec-de-{tè- 
vre,  il  propose  d'appliquer  le  nom  de  nez  de  dogue  (Doggen- 
nase)  à  cette  difformité  spéciale.  On  trouvera  là  le  résumé 
d'une  observation  de  Witzel  :  la  fente  médiane  divise  le 
bord  alvéolaire  et  la  voûte  palatine;  le  nez  est  divisé  en  deux 
moitiés  présentant  chacune  un  cartilage  latéral  ;  au  frontal 
existe  une  perle  de  substance  où  s'engage  quelque  peu  le 
cerveau.  D*après  Trendelenburg,  il  y  a  des  faits  analogues 
de  Langenbeck,  de  Hoppe,  de  Liebrecht,  de  Beely. 

Si  nous  consultons  maintenant  la  communication  faite 
par  Albrecht  au  congrès  des  chirurgiens  allemands  en 
1884  (1)  nous  y  trouvons  les  notions  suivantes  :  Il  existe  à 
la  face,  chez  Tembryon,  une  fente  médiane  qui  intéresse  la 
mâchoire,  la  lèvre  supérieure,  la  face  proprement  dite  (c'est- 
à-dire  le  dos  du  nez). 

a.  La  fente  entre  les  deux  intermaxillaires,  réellement 
béante,  a  été  à  peine  vue  chez  l'homme.  Chez  certains  mam- 
mifères, les  intermaxillaires  restent  normalement  écartés. 
Cette  fente  ne  va  pas  dans  la  narine  mais,  quand  elle  est 
unie  à  la  fente  labiale,  elle  sépare  les  deux  moitiés  cartila- 
gineuses du  nez.  Et  plus  loin,  dans  son  tableau,  Albrecht 
dit  :  «  Cette  fente  ne  survient  pas  chez  l'homme.  » 

b.  La  fente  médiane  de  la  lèvre  a  été  vue  assez  souvent 
chez  l'homme. 

c.  La  fente  faciale  proprement  dite,  celle  qui  va  plus  loin, 
qui  sépare  les  deux  narines  et  individualise  également  les 
deux  moitiés  du  dos  du  nez,  celle-là  lui  est  inconnue. 

Ainsi,  Albrecht  nie  la  division  médiane  de  l'intermaxil- 
laire  et  celle  du  nez  (Voyez  le  tableau  qui  termine  son  mé- 
moire). 

Les  considérations  précédentes  prouvent  que  cette  néga- 
tion est  exagérée  :  les  faits  sont  rares,  mais  réels.  La  dis- 
section que  je  vous  ai  présentée  ne  peut  guère  laisser  de 
place  au  doute. 

Un  fait  de  Bimar  prête  à  la  discussion  (2).  Une  femme  de 
50  ans  présentait,  sur  une  face  très  large,  un  sillon  médian 
de  chaque  côté  duquel  existait  une  saillie  ressemblant  à  un 

(l)  p.  Albrecht.  Ueber  die  morphclogisehc  Bedmtnng  der  Kx^tr^ 
Lippen  nnd  GettichUpalten  in  Arch.f.  Idin,  Chir.^  1885,  t  XXXI,  p.  227. 

2)  BiMAB.  Sut  une  difformité  rare  de  la  tête  et  de  Vencipkale,  in 
Gaz.  hehd.  des  se»  méd.  de  Montpellier,  1881,  n«^- 16-17,  p.  171,  l9L 
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nez  bien  distinct.  Les  yeux  étaient  écartés  de  7  centim.  en- 
tre les  angles  internes  ;  il  y  avait  6  incisives  supérieures, 
séparées  par  une  rainure  médiane  se  prolongeante  la  voûte 
palatine  ;  le  voile  était  bifide.  Etait-ce  un  nez  bifide  ou  un 
nez  double  ?  Bimar  a  hésité,  malgré  une  sorte  de  tendance 
à  la  formation  de  quatre  narines  ;  mais  la  paroi  externe  de 
chaque  nez  était  seule  ostéo-cartilagineuse.Toutefois,  à  Tau- 
topsie,  on  a  trouvé  entr^  les  deux  une  plaque  osseuse  repré- 
sentant deu]ç  maxillaires  supérieurs  fusionnés,  avec  rudi- 
ment d*orbite  et  deux  incisives,  C'est  doi;ic  une  duplicUé  du, 
nez,  fait  à  distinguer  de  la  bifidité  du  nez.  Cette  femme,  in- 
telligente cependant,  offrait  en  outre  plusieurs  anomalies 
crânio-cérébrales,  parmi  lesquelles  l'absence  du  corps  cal- 
leux. 

Tout  récemment,  enfin,  Kundrat  a  fait  sur  les  fentes  na- 
sales une  étude  importante,  dont  je  n'ai  malheureusement  pu 
prendre  connaissance  que  dans  les  analyses  données  par  les 
journaux  de  Vienne.  Cet  auteur  a  montré  des  fentes  dorsaleç, 
des  absences  d'une  moitié  latérale.  Il  en  conclut,  avec  His 
et  contre  A;  Kœlliker,  que  la  cloison  nasale  se  développe  par 
deux  moitiés  (1). 

De  ces  fentes,  enfin,  je  rapprocherai  certains  kystes  der» 
moïdes  et  fistules  congénitales  du  dos  d\i  nez,  vestiges,  eux 
aussi  de  la  fente  embryologique  médiane,  tout  comme,  pour  les 
fentes  latérales,  les  kystes  du  cou  et  de  l'orbite,  leç  fistulescer- 
vicales.  Max  Schede  (2)  décrit  \xn  kyste  dermoïde  inler-sourci- 
lier,  médian.  Sur  le  nez  proprement  dit,  nous  trouvons  uq  fait 
de  Lawrence  (3),  deux  du  professeur  Lannelongue.  Dans  un 
de  ces  derniers,  la  coexistence  d'un  appendice  prérauriculairo 
prouve  que  les  autres  arcs  branchiaux  ont  égaleipent  subi 
des  perturbations  (4).  Dans  ces  deux  observations,  un  perluis 
fistuleux  existait  au  centre  de  la  tumeur.  Cela  me  conduit  à 
mentionner  les  Fistules  congénitales  du  dos  du  nez^  vues  par 
Cruveilhier  (5),  et  aussi,  d'après  Trendelenburg,  par  Ruysch, 

(1)  KuNDKAT.  Ueher  Xojuen  unà-  Odffehtajpalten.  YoTtrag  z.  K.K>Oes 
der  Aerzte  inWîen.  in  WJejirr,  tned.  Presse,  1887,  p  185. 

(2)  M.  SCHIEDE.  r/eher  //?>  tUfen  Atheroniende  HaUen,  in  Arch.  f .  Klin. 
chir.,  1872,  t.  XXIV,  p.  18,  ligne  6. 

(3)  W.  LAWRENCE.  Encysted  tumars  of  the  Eyelidê  wniaining  hairny 
in  Lond.  med.  Oaz,  nouv.  sér.  16  décembre  1837.  t.  I,  p.  472. 

(4)  Lannelongue  et  Achard.  Traité  des  Kystes  congénitaux^  Paris, 
1886,  p.  14  et  8uiv.  Obs.  XX  et  XXI,  p.  187  et  188. 

(5)  Cruveilhier.  In  Traité  d'an .  pafh,  gén.^  t.  III,  p.  340.  Paris,  1856. 
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par  Beely.  Avec  Trendelenburg,  je  signalerai  ici  les  cica- 
trices congénitales  vues  sur  le  dos  du  nez  et  représentant 
ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  vicieux  de  cicatrisation  intra- 
utérine  du  bec-de-lièvre. 

2**  Tumeur  causant  la  fente  labio-palatine.  —  Les  diverses 
fentes  faciales  s'expliquent  par  un  arrêt  de  développement. 
Chez  Tembryon  existe  une  fissure  normale  dont  les  deux 
bords  doivent  se  souder  :  cette  soudure  ne  s'effectue  pas. 
Bien  souvent  la  cause  première  nous  échappe.  Pas  toujours 
cependant,  et  certaines  influences  mécaniques  nous  fournis- 
sent parfois  une  explication  satisfaisante.  Une  adhérence 
amniotique  s'est  faite  ou  bien,  vicieusement,  le  cordon  prend 
une  insertion  sur  la  face  du  crâne  :  de  là  des  tractions  qui 
maintiennent  un  des  bords  de  la  fente  éloigné  de  Tautre  et 
causent  le  bec-de-lièvre.  Ailleurs,  c'est  une  tumeur  qui  s'in- 
sinue dans  la  fissure  et  en  empêche  la  coalesçence  :  c'était 
ici  le  cas.  Ces  causes  mécaniques,  et  surtout  les  adhérences 
ont  été  invoquées  déjà  par  Etienne  Geoffroy  Saint-Hilaire  (1). 

M.  Lannelongue,  qui  déjà  avait  publié  à  la  Société  de 
chirurgie  un  cas  de  bec-de-lièvre  médian  inférieur  causé  par 
une  tumeur  du  maxillaire  (2);  puis  une  observation  où  des 
adhérences  normales  existaient  à  la  face  d'un  enfant  atteint 
de  plusieurs  fentes  tératologiques  (3),  M.  Lannelongue  a 
repris  ces  faits  dans  un  mémoire  important  où  il  a  bien  mis 
en  relief  l'influence  des  causes  mécaniques  dans  la  produc- 
tion de  certains  becs-de-lièvre  (4).  Il  s'est  appuyé  pour  cela 
sur  les  expériences  faites  par  Panum,  par  Dareste,  par 
Lombardini;  il  a  cité  une  observation  remarquable  de  fissu- 
res faciales  avec  coexistence  d'adhérences  amniotiques  publié 
par  MM.  Polaillon  (5)  et  Dupuy  (6).  A  cela  il  a  joint  d'autres 

V.  aussi  An.  path.  t.  I.  18®  livr.,  p.  3  de  l'expl  des  planoh.  III,  IV,  Y, 
Voir,  aussi  Bull.  Soc.  An.  1847.  p.  98. 

(1)  Et.  Qeopfboy  St-Hilaibb.  Iq  Philos,  anat,,  t.  II,  p.  167  et  487 
(Note). 

(2)  Lannelongue.  Polpgnathie,  Bec-de-Uèere  médian  de  la  lèvre 
ir^érieure,  etc.,  in  Bull,  et  Mém.  Soc,  chir.y  1879.  Nouv.  série,  t.  7,  p.  617. 

(3)  Lannelongue.  Bec -de-lièvre  rare  chez  un  monstre  exencépha- 
lien,  etc.,  in  BM,  et  Mém,  Soc.  ohir.  ISSl,  nouv.  série,  t  VII,  p.  48o. 

(4)  Lannelongue.  Quelques  exemples  rfannm.  congén.  au  point  de  rue 
de  leur  jfathogénief  in  Arch.gén.  méd.,  1883, 7"  série,  t,  II,  p.  389  et  549. 

(5)  Polaillon.  Vice  de  conformation  des  yeux,  in  Bull.  Soc.  chir. 
1874,3°sér.,  t,  m,  p.  58. 

(6)  B.  Dupuy.  Abnormilé  congén.  du  globe  oculaire  ;  hydrocèph.  ;  bec- 
de-liètre,  etc.,  in  Bull.  Soc,  an.,  1874,  3«  série,  t.  IX,  p.  12. 
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observations  personnelles  :  une  division  congénitale  du  voile 
causée  par  une  tumeur  volumineuse  de  la  langue  ;  un  bec- 
de-lièvre  unilatéral  incomplet  de  la  lèvre  supérieure  en 
regard  d'un  kysle  gingival  d'origine  probablement  érectile. 

On  peut,  à  côté  de  cela,  mentionner  quelques  autres  obser- 
vations intéressantes.  Dans  un  cas  de  M.  Faucon,  il  s'a- 
gissait de  polygnathie,  tout  comme  cbez  un  malade  de 
M.  Lannelongue  (1). 

Parmi  les  fails  plus  anciens,  j'en  signalerai  un  dû  à 
M.  Feroet  :  trois  petites  tumeurs  cellulo-adipeuses  existaient 
à  la  langue  chez  un  fœtus  mort-né  atteint  de  bec-de-lièvre 
double  complexe  et  complet.  Il  est  vrai  qu'il  y  avait  des 
vices  de  conformation  multiples  (2).  Pour  remonter  à  une 
époque  plus  ancienne  encore,  je  signalerai  l'msertion  du  cor- 
don ombilical  à  la  tête  vue  par  Nicali  sur  un  fœtus  de  Vro- 
lik,  où  existait  à  gauche  un  bec-de-lièvre  vulgaire  et  à  droite 
une  fente  bucco-orbitaire. 

Si  nous  passons  maintenant  aux  cas  tout  à  fait  comparables 
au  mien,  c'est  parmi  les  faits  rangés  par  Âhlfeld  (3)  sous  le 
nom  d'Epignathie  que  nous  en  trouverons.  Certes,  les  obser- 
vations les  plus  disparates  sont  rassemblées  dans  ce  mémoire  : 
mais  il  en  est  quelques-unes  qui  nous  intéressent. 

Haack  (4)  décrit  un  garçon  chez  qui  une  tumeur  contenant 
des  parties  fœtales  multiples  faisait  issue  à  travers  la  voûte 
palatine  fendue;  il  y  en  avait  autant  sur  un  enrant  vu  par 
Wegelin,  et,  en  outre,  l'insertion  à  la  base  du  crâne  est  spéci- 
fiée, ainsi  que  l'absence  du  vomer  et  du  palatin.  Otto  (5) 
parle  d'une  tumeur  de  nature  et  d'implantation  indéterminées 
sortant  par  une  fente  droite  de  la  voûte  palatine.  Il  y  a  enfin 
une  observation  analogue  de  Retzius  (6). 

Ainsi,  les  tumeurs  vues  par  Haack,  par  Wegelin  sont  pro- 
bablement des  inclusions  fœtales  pardiplogenèse.  On  ne  sait 


(1)  Â.  Faucon.  Obs.  présentée  à  la  Soc.  de  chir.,  1868,  publ.  par  Maoi- 
TOT,  in  De  la  Polygnathie  chea  l'homme^  in  Ann.  de  Oyn.  Août  et 
Bepl  1876,  t.  IV,  p.  81  et  161. 

(2)  BuU.  Soc,  an.  1864.  2«  S.  t.  IX,  p.  181. 

r3)  Ahlfeld.  Contrib.  à  Vét.  des  jumeaux,  l.  De  V  Epi  y  native^  in. 
Atc%.  F.  Oynaek.  t.  VI,fa8C.  2,  trad.in  Ann,  de  Gynéc.  1875,  t.  IIl, 
p.  869. 

(4)  Uaack.  DUteHatù*  «istens  deêcriptionemanat,  fœtus  paras. ^  Kl- 
liae.  1826. 

(5)  Otto.  Momtr,  sexo&nt.  descript,  anat.  Vratislaviœ,  1841;  n«  587. 

(6)  In  Camt.  Jahresh.,t.  IV,  p.  18, 1846. 


Digitized  by  VjOOQIC 


404  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUB.  —  JUIN  1887 

trop  de  quoi  il  s^agit  dans  celles  d'Otto,  de  Retzius,  quoique 
ce  dernier  auteur  parle  de  quelques  concrétions  osseuses. 
Dans  la  pièce  que  j'ai  disséquée,  il  s'agit  d'une  tumeur  qui 
est  on  connexion  évidente  avec  la  face  inférieure  de  la  dure* 
mère  et  avec  la  partie  postérieure  de  l'ethmoide.  Quant  à  sa 
nature,  elle  a  été  déterminée  avec  soin  par  les  examens  bi&- 
tologiques  que  MM.  Cprnil  et  Darler  vont  nous  communiquer. 

M.  CoRNiL  a  fait  l'examen  hi^tologique  d'un  fragment  de 
la  tumeur  enlevé  après  la  mort.  Sur  les  coupes  comprenant 
tout  ce  fragment,  on  trouve  à  la  surface  l'épiderme  très 
altéré  par  places;  il  forme  une  couche  irrégulière,  mais  au* 
dessous  on  ne  voit  pas  de  papilles,  ce  qui,  du  reste,  n'a  rien 
d'étonnant  et  se  présente  souvent  quand  la  peau  est  soulevée 
par  une  tumeur.  Le  derme  est  très  épais,  et  contient  de  très 
nombreux  vaisseaux  gorgés  de  sang;  son  tissu  est  tout  inûl- 
tré  d'abondantes  cellules  embryonnaires.  La  tumeur  est 
séparée  du  derme  par  des  faisceaux  fibreux  parallèlement 
disposés,  de  sorte  q\ie  l'action  mécanique  a  produit  à  ce 
niveau  une  ligne  de  clivage. 

La  tumeur  elle-même  a  une  structure  très  simple  :  elle  est 
formée,  comme  un  angiome,  degros  faisceaux  de  tissus  fibreux 
séparant  de  larges  lacunes  pleines  de  sang.  L'ensemble  est 
cependant  assez  dur.  Dans  sa  région  profonde  se  voient  des 
lobules  adipeux  compris  également  dans  les  mailles  d*un 
réseau"  du  tissu  conjonctif  adulte.  Dans  toute  la  tumeur  pro- 
prement dile,  les  cellules  embryonnaires  sont  très  rares. 

11  faut  noter  aussi  dans  la  partie  la  plus  protonde  de  la 
pièce  la  présence  d'un  nodule  de  cartilage  embryonnaire. 

M.  Darier  a  fait,  à  la  demande  de  M.  Porak,  l'examen 
histologique  d'un  bourgeon  saillant  de  la  tumeur,  d'une 
sorte  de  végétation  enlevée  sur  le  vivant.  Le  tissu  en  était 
assez  mou  et  d'apparence  charnue. 

Sur  les  coupes  comprenant  tout  le  bourgeon,  on  constate 
que  l'épiderme  a  disparu  sauf  sur  une  petite  étendue  près  de 
la  base.  La  surface  est  recouverte  de  fibrine  concrétée.  La 
masse  principale  de  la  tumeur  est  constituée  par  du  tissu 
myxomateux,  c'est-à-dire  par  de  grandes  cellules  fusiformes 
ou  étoilées  avec  prolongements  ramifiés  aqastomoséft  entre 
eux.  Mais  ce  qui  frappe  immédiatement,  c'est  que  ce  tissu 
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muqueux  est  parcouru  par  de  très  nombreux  vaisseaux  pleins 
de  sang.  La  plupart  d*enlre  eux  sont  munis  de  parois  com- 
plètes avec  éiémetits  musculaires;  quelques-uns,  quoique 
d'un  calibre  aussi  grand»  n  ont  qu'une  paroi  embryonnaire 
composée  d'une  seule  rangée  de  cellules  plates.  En  certains 
points,  et  notamment  dans  le  voisinage  de  la  surface  et  autour 
de  quelques  vaisseaux,  le  tissu  de  la  tumeur  se  condense, 
constituant  des  travées  de  cellules  embryonnaires  fusi- 
formes,  analogues  à  celles*  du  sarcome  flbroplastique  ou 
encore  À  celles  des  bourgeons  charnus. 

La  végétation  examinée  par  M.  Darier  était  récente  et  a 
présentéun  développement  rapide;  rien  d'étonnant  à  ce  qu'on 
y  trouve  du  tissu  embryonnaire  et  myxomateux,  en  un  mot  des 
tissus  plus  jeunes  que  dans  la  masse  principale  de  la  tumeur. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  les  résultats  obtenus  par 
M.  Darier  et  les  siens  se  complètent  les  uns  les  aut^es.  11 
s'agit  évidemment  d'un  angiome  siégeant  dans  le  derme  et 
dans  le  tissu  sous-cutané.  Or  on  trouve  fréquemment  dans 
ces  tumeurs,  quand  elles  sont  en  voie  de  développement,  soit 
des  portions  enflammées,  soit  de  véritables  anglo-sarcomes. 
C'est  encore  moins  étonnant  quand  on  a  affaire  à  une  tumeur 
congénitale. 

M.  Hartmann.  —  M.  Broca  vient  d'insister  sur  le  r(Me 
mécanique  joué  par  la  tumeur  dans  la  production  du  bec-de- 
lièvre.  A  ce  propos,  je  ferai  remarquer  que,  dans  ses  commu- 
nications précédentes,  il  a  signalé  dans  beaucoup  de  cas  de 
bec-de-lièvre  des  phénomènes  hyper^rophiques  caractérisés 
surtout  par  des  dents  surnuméraires.  J'ai,  moi  aussi,  été 
souvent  étonné  des  dimensions  considérable  des  tubercules 
médians.  Cela  semble  venir  à  l'appui  d'une  opinion  que 
M.  Lannelongue  défend  volontiers  :  les  vices  de  conformation 
sont  peut  être  moins  souvent  qu'on  ne  le  pense  des  arrêts  de 
développement,  et  il  faut  y  faire  jouer  un  rûle  considérable  à 
des  phénomènes  morbides,  amenant  au  contraire  1  hyper- 
trophie. Ainsi,  j'ai  observé  un  enfant  qui  avait  l'anus  imper- 
foré :  c'est,  eût-on  dit,  un  arrêt  de  tlôveloppement.  Mais 
au-dessus,  le  rectum  présentait  plusieurs  oblitérations  suc- 
cessives qu'une  maladie  pouvait  seule  expliquer. 

M.  Broca.  —  Je  crains  que  M.  Hartmann  ne  fasse  quel- 
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que  confusion.  Qu'un  cause  mécanique  puisse  causer  un 
bec-de-lièvre,  le  fait  est  patent.  Les  adhérences  en  sont  ca- 
pables tout  aussi  bien  que  les  tumeurs.  Mais  comment  agis- 
sent les  causes  mécaniques  :  elles  empêchent  la  coalescence 
des  bords  d'une  fente  qui  est  normale  chez  le  fœtus.  Donc, 
dans  ce  cas  comme  dans  tous  les  autres,  il  s'agit  de  la  per- 
sistance pathologique  d'un  état  normal,  mais  transitoire.  Il 
est  impossible  d'appeler  cela  autrement  que  :  arrêt  de  déve- 
loppement. De  même  à  l'anus  :  la  membrane  ano-rectale 
existe  normalement  ;  elle  persiste  pour  une  cause  ou  pour 
une  autre  ;  cela  doit  s'appeler  arrêt  de  développement. 

Maintenant,  faut-il  ranger  parmi  ces  phénomènes  mécani- 
ques l'hypertrophie  si  fréquente  du  tubercule  médian  et  la 
genèse  des  dents  supplémentaires?  Cela  (me  paraît  incontes- 
table. Comment  penser  que  l'hypertrophie  du  vomer  ou  de 
l'incisif  soit  un  obstacle  à  la  soudure  des  parties  latérales  à 
cette  partie  médiane  ?  Mais  ces  parties  latérales  ne  viennent 
même  pas  au  contact  de  la  partie  hypertrophiée,  qui  les  aurait 
fait  fuir,  pour  ainsi  dire,  par  action  de  voisinage.  En  réalité, 
les  hypertrophies  sont  secondaires  :  le  vomer,  le  tubercule 
osseux  n'ont  plus  rien  qui  les  bride  latéralement,  et  ils 
s'élargissent  ;  le  tubercule  n'a  plus  rien  qui  le  retienne  en 
arrière  et,  obéissant  à  la  poussée  du  vomer,  il  se  porte  en 
avant.  Puis,  dans  ce  tubercule  qui  a  toute  place  pour  s'épa- 
nouir, réapparaissent  des  dents  que  la  petitesse  de  la  mâ- 
choire humaine  avait  fait  atrophier.  Il  est  bien  certain  que, 
en  règle  générale,  le  nombre  des  3ents  diminue  à  mesure 
qu'on  s'élève  dans  la  série.  Le  type  dentaire  comporte,  d'après 
Owen,  trois  incisives  et  non  deux  comme  chez  l'homme  :  ici, 
la  troisième  revient.  Cela  est  tout  à  fait  comparable  à  ce 
qu'on  observe  pour  les  molaires.  La  dent  de  sagesse  semble 
être  une  dent  qui  tend  à  disparaître  :  chez  le  blanc  elle 
cause  des  accidents  fréquents;  elle  n'en  cause  presque 
jamais  chez  le  nègre;  chez  le  singe  supérieur  elle  évolue  à 
peu  près  en  même  temps  que  la  canine.  Pourquoi  cela  ?  A 
mesure  que  l'animal  s'élève,  le  prognathisme  devient  moin- 
dre, et  partant  l'arcade  alvéolaire  plus  restreinte.  Et  pas- 
sons aux  singes  du  nouveau  continent  :  plus  inférieurs 
encore,  il  possèdent  toujours  une  quatrième  molaire,  typique. 
Par  anomalie  réversive,  cette  dent  reparaît  parfois  en  série, 
fait  dont  j'ai  mentionné  l'importance  dans  ma  précédente 
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communication,  souvent  symétrique,  quelquefois  aux  deux 
mâchoires.  C'est  exceptionnel  chez  le  blanc,  mais  non  chez 
le  nègre  et  chez  le  singe  anthropoïde. 


Hernie  inguinale  congénitale  du  cœcum  chez  un  fœtus 
de  sept  mois  atteint  de  pieds-bots,  de  mains-botes  et 
de  bec-de-lièvre.  Rapports  du  cœcum  et  du  rectum 
chez  le  fœtus,  par  A.  Broqa,  prosecteur  à  la  Faculté. 


Mon  excellent  ami  M.  Varnier,  interne  des  hôpitaux,  a  bien 
voulu  me  remettre  quelques  fœtus  dont  l'un,  outre  le  bec- 
de-lièvre  dont  je  viens  de  vous  entretenir  (v.  p.  390,  obs.  V), 
outre  des  pieds-bots  et  des  mains-botes  que  je  disséquerai 
peut  être  ultérieurement,  présente  une  hernie  remarquable 
que  je  désire  vous  montrer. 

Obs.  I.  —  Fœtus  de  7  mois,  du  sexe  masculin.  La  verge 
est  assez  mal  formée  et  Ton  voit,  au  lieu  des  organes  géni- 
taux externes,  une  saillie  elliptique  au  centre  de  laquelle  est 
unoriûce,  elliptique  également.  Au  premier  abord,  on  pour- 
rait hésiter  sur  le  sexe,  à  la  seule  inspection  de  cette  verge 
déformée.  De  chaque  côté  et  au-dessous  de  ce  mamelon  est 
une  forte  saillie,  évidemment  formée  par  le  scrotum  disten- 
du. Cette  poche  est  à  peu  près  symétrique.  Après  incision  de 
la  peau  à  gauche,  je  suis  tombé  sur  un  sac  séreux,  puis 
sur  une  anse  intestinale  plissée;  à  droite  une  incision  laite 
en  bas  et  en  dehors,  symétriquement,  d'ailleurs,  à  la  précé- 
dente, m'a  conduit  de  même  sur  l'intestin. 

J'ai  alors  fendu  la  cavité  abdominale  par  une  incision 
cruciale  et  j'ai  d'abord  examiné  les  anneaux  inguinaux  inter- 
nes, A  gauche,  j'ai  constaté  que  cet  anneau,  non  oblitéré, 
mais  très  étroit,  donnait  passage  au  seul  cordon  spermati- 
que,  appliqué  contre  la  paroi  inférieure,  séparé  de  sa  paroi 
supérieure  par  un  espace  séreux.  J'ai  introduit  doucement 
dans  cet  orifice  une  sonde  cannelée  mousse  et  j'ai  débridé 
complètement  la  paroi  supérieure  du  canal  inguinal.  Cela 
m'a  conduit  jusqu  au  testicule,  situé  au-dessous  de  l'anneau 
inguinal  externe  et  tapissé  en  avant  d'un  sac  séreux  qui 
descend  un  peu  plus  bas  que  lui.  Ce  testicule,  très  aplati 
latéralement,  n'est  pas  recouvert  de  séreuse  sur  sa  face  pos- 
téro-externe.  Une  dissection  plus  approfondie  est  impossible 
à  cause  du  durcissement  extrême  des  tissus  ;  depuis  plusieurs 
mois,  en  effet,  le  sujet  est  dans  l'alcool  et  un  séjour  de  trois 
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à  ouatre  semaines  dans  Teau  n'a  pu  lui  rendre  une  souplesse 
suffisante  : 

A  droite^  l'anneau  inguinal  interne  est  très  large  et- donne 
passage  à  une  anse  intestinale  volumineuse.  Une  sonde 
cannelée  introduite  entre  la  face  antéro-supérieure  de  cet 
intestin  ressort  dans  le  sac  scrotal  déjà  incisé.  La  paroi 
antérieure  du  canal  inguinal  et  celle  du  sac  herniaire  sont 
alors  ouvertes  dans  toute  la  longueur  et  l'on  constate  alors 
que  le  contenu  de  la  hernie  est  constitué  de  la  manière  sui- 
vanle.  Au-dessous  de  l'anneau  inguinal  externe  se  voit  le 
cœcum^  aisément  reconnaissable  à  l'abouchement  de  l'intes- 
tin grêle  au-dessus  de  lui;  à  Tappendice  iléo-cœcal  qui  part 
de  sa  partie  antéro-inférieure  et,  assez  court,  se  recourbe  en 
avant  de  lui.  Cœcum  et  appendice  sont  entourés  d'un  revê- 
tement séreux  complet.  Au-dessus  du  cœcum  est  Veutrémité 
inférieure  du  côlon  descendant  contenue  dans  le  trajet  ingui- 
nal ;  elle  aussi  est  aussi  parfaitement  libre  et  entourée  de 
séreuse.  La  partie  la  plus  volumineuse  de  la  hernie  est  formée 
par  une  anse  d'intestin  grêle  extrêmement  contournée  sur 
elle-même,  longue  de  quarante-cinq  centimètrôs,  absolument 
libre  de  toute  adhérence,  et  entrant  dans  la  cavité  abdomi- 
nale en  passant  dans  le.  trajet  inguinal  derrière  le  côlon*  Le 
sac  scrotal  gauche  ainsi  distendu  déborde  considérablement 
en  bas  le  niveau  du  testicule  droit.  Tout  le  pacfuet  intestinal 
hernie  est  aisé  à  enlever  du  scrotum  et  du  iraiet  inguinal  et 
on  voit  alors  quelle  est  la  position  du  testicule.  Cet  organe 
est  situé  contre  la  paroi  postérieure,  tout  à  foit  à  la  partie 
inférieure  du  sac  herniaire.  Il  est  recouvert  à  la  face  anléro- 
interne  par  la  séreuse,  mais  sa  face  postéro-exteme  est  direc- 
tement appliquée  sur  le  tissu  cellulaire  voisin. 

Etude  de  Vinte$iin  resté  dams  la  ca/oUé  abdominale.  —  En 
soulevant  le  paquet  intestinal  on  voit,  au-dessous  de  la  cloi- 
son mésentérique  oblique  en  bas  et  à  droite,  le  détroit  su- 
périeur du  bassin,  dans  lequel  s'engage  la  terminaison  du 
gros  intestin.  En  partant  de  ce  point,  on  constate  d'abord 
que  cette  origine  du  rectum  se  trouve  située  sur  la  partie 
latérale  gauche  du  bassin  ;  mais  en  remontant  à  partir  de 
là,  on  voit  une  anse  ({ui  se  porte  presque  transversalement 
à  droite  jusqu'à  24  miilim.  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gau- 
che, gagne  la  fosse  iliaque  de  ce  côté  puis,  se  recourbant 
presque  à  angle  droit,  monte  verticale  dans  la  région  lom- 
baire droite  jusqu'à  25  miilim.  au-dessus  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite.  A  partir  de  là,  l'intestin  redes- 
cend, oblique  en  bas  et  en  dedans,  et  arrive  dans  la  fosse  ilia- 
que gauche,  mais  après  avoir  encore  décrit  deux  autres 
méandres;  il  existe  ainsi  trois  méandres  à  concavité  tournée 
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adroite  ;  tous  trois,  progressivement  décroissants,  sont  em- 
boîtés Tun  dans  l'autre.  On  les  soulève  facilement  et  Ton 
s'assure  alors  que  leur  paroi  postérieure  est  très  mobile, 
fixée  qu'elle  est  seulement  par  un  long  méso  allant  oblique- 
ment de  la  base  du  sacrum  à  la  région  lombaire  gauche, 
oblique  en  haut  et  en  dehors,  jusqu'à  la  partie  moyenne  du 
bord  externe  du  rein  gauche,  sans  aucune  connexion  avec  la 
fosse  iliaque  gauche.  Au-dessus  de  la  fosse  iliaque  gauche 
commence  le  colon  ascendant,  qui  monte  sous  la  région  lom- 
baire, fixé  par  un  méso  très  court,  ce  qui  est  d*aulant  plus 
remarquable  que  l'intestin  est  très  rétracté  dans  cette  por- 
tion; il  est  au  contraire  très  distendu  dans  les  portions  pré* 
cédemment  décrites.  Le  côlon  ascendant  se  recourbe,  comme 
de  coutume,  au-dessous  de  la  rate  et  de  l'estomac  et,  devenu 
côlon  transverse,  longe  la  grande  courbure  de  l'estomac,  à 
laquelle  il  est  uni  de  très  près.  Parvenu  sous  le  foie,  à  la 
limite  droite  de  la  première  portion  du  duodénum,  le  gros 
intestin  se  porte  verticalement  en  bas  vers  l'anneau  ingui- 
nal interne  droit,  où  il  s'engage  comme  je  l'ai  déjà  dit,  après 
avoir  passé  au-devant  de  l'anse  déjà  décrite  dans  la  fosse  ilia- 
que droite.  La  distance  entre  le  cœcum  et  le  bord  droit  de 
l'Insertion  colique  du  grand  épiploon  est  de  23  millim. 

L'intestin  grêle  au-dessus  de  l'anse  herniée  ne  présente 
rien  de  spécial.  Le  mésentère  est  très  court  à  son  bord  adhé- 
rent, et  s'abrite  au  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale  au 
milieu  du  bord  interne  du  rein  droit. 

L'anus  est  perméable. 

Le  cœur  et  les  poumons  sont  normaux.  (Pour  la  face  et  le 
crâne,  v.  p.  390.) 

Cette  observation  me  paraît  intéressante  à  plus  d'un  titre. 
En  effets  il  n'eàt  déjà  pas  fréquent  de  voir  une  hernie  réelle- 
ment  congénitale.  Les  hernies  auxquelles  on  applique  ce  nom 
ne  le  méritent  la  plupart  du  temps  que  d'une  façon  relative. 
Elles  sont  congénitales  en  ce  sens  qu'elles  se  font  dans  un 
sac  préformé,  dans  un  canal  vagino-péritonéal  resté  ouvert 
à  la  suite  d'une  malformation  congénitale.  Mais  elles  ne  le 
sont  nullement  si  Ton  s'en  rapporte  à  leur  époque  d'appari- 
tion, presque  toujours  postérieure  à  la  naissance;  survenue 
une  fois  que  l'établissement  de  la  respiration,  que  les  cris 
ont  permis  à  l'effort  de  chasser  l'intestin  dans  le  sac  pré- 
formé. Mais  la  hernie  constatée  au  moment  même  de  la  nais- 
sance est  chose  exceptionnelle.  Ici  le  fait  est  plus  remar- 
quable encore,  car  il  s'agit  d'un  fœtus  de  sept  mois. 
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Autre  fait  anormal,  les  testicules  ont  déjà  franchi  tout  le 
trajet  inguinal  et  sont  dans  le  scrotum.  Â  cet  âge,  ce  n*est 
pas  la  règle,  et  il  y  a  certainement  migration  précoce  de 
l'organe  séminifère.  A  droite,  on  peut  croire  que  la  pression 
de  haut  en  bas  des  intestins  hernies  est  pour  quelque  chose 
dans  cette  descente  prématurée;  mais  à  gauche,  il  n'y  a  pas 
trace  de  hernie  et  le  testicule  est  cependant  au-dessous  de 
l'anneau  inguinal  externe.  Il  est  toutefois  juste  d'ajouter  que 
le  testicule  gauche  est  beaucoup  moins  bas  que  le  droit. 

A  sept  mois,  sur  les  autres  fœtus  que  j*ai  pu  disséquer  le 
testicule  est  normalement,  par  son  extrémité  inférieure,  en 
contact  avec  l'anneau  inguinal  interne.  Au-dessous  de  lui  se 
voit  Torifice  très  net  du  canal  vagino-périlonéal.  Je  puis  vous 
en  montrer  un  exemple  : 

Obs.  II.  —  Fœtus  de  sept  mois,  normal,  donné  par  mon 
ami  Varnier.  Le  testicule,  recouvert  du  péritoine  et  fixé  en 
arrière  par  un  méso  qui  lui  donne  une  certaine  mobilité  est, 
par  son  extrémité  inférieure,  au  contact  de  l'anneau  inguinal 
mterne,  dans  lequel  s'engage  le  canal  vagino-péritonéal.  Cela 
se  voit  après  avoir  ouvert  l'abdomen  par  une  incision  cru- 
ciale. Si  on  saisit  le  quadrant  inguinal  du  plastron  abdominal 
antérieur  et  si  on  le  tire  en  haut  et  en  arrière,  le  testicule  s*en- 
ga^e  dans  le  canal  inguinal.  A  gauche,  j'ai  disséqué  couche 
par  couche  la  région  inguinoscrotale  et  je  suis  arrivé  sur  le 
conduit  vagino-péritonéal,  situé  dans  le  trajet  inguinal,  au- 
dessous  du  testicule.  Le  gubernaculum  lestis  est  là, recouvert 
du  péritoine  en  avant,  et  son  faisceau  moyen  descend  dans  le 
scrotum.  Mais  ainsi,  sur  ce  sujet  déjà  assez  durci  par  un 
séjour  dans  le  liquide  de  Mlilier,  la  démonstration  du  sac 
séreux  scrotal  par  dissection  délicate  n'est  pas  très  netteu  A 
droite,  j'ai  incisé  la  peau  du  scrotum  et  je  suis  tombé  dans 
une  petite  cavité  séreuse  dont  j'ai  écarté  les  lèvres;  j'ai  intro- 
duit dans  cet  orifice  une  tige  mousse  que^  avec  une  grande 
douceur,  j'ai  dirigée  obliquement  en  haut  et  à  gauche.  Sans 
avoir  senti  aucune  résistance,  elle  est  venue  ressortir  à  l'ori- 
fice supérieur  du  canal  vagino-péritonéal. 

Etude  de  Vintestin.  —  Le  rectum  est  situé  à  peu  près 
au  centre  de  l'excavation  pelvienne  et  au-dessus  de  lui  l'S 
iliaque  monte  d'abord  verticalement  sur  la  ligne  médiane 
uis  il  se  recourbe  en  bas  et  à  gauche  et,  après  avoir  décrit 
ne  courbe  à  concavité  supérieure  il  redescend  un  peu  vers 
la  fosse  iliaque  gauche,  dans  laquelle  il  n'est  pas  fixé.  Cette 
anse  oméga  est  maintenue  par  un  long  méso  qui  va  obli- 
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quemeat  de  la  partie  moyenne  de  la  base  du  sacrum  à  la 
région  lombaire  gauche,  vers  l'extrémité  inférieure  du  rein 
gauche»  mais  ne  s'insère  nullement  dans  la  fosse  iliaque. 
Arrivé  ainsi  à  l'extrémité  inférieure  du  rein,  l'intestin  se 
coude,  et,  devenu  côlon  ascendant,  possède  un  meso  très 
court.  Rien  de  spécial  pour  le  côlon  transverse.  Le  coude 
droit  du  côlon  se  fait  au  niveau  de  la  première  portion  du 
duodénum,  au  bord  droit  du  grand  épiploon  et  de  l'épiploon 
gastro-hépatique.  Là  commence  un  côlon  descendant  très 
peu  flottant,  long  seulement  de  2S  millimètres.  Il  aboutit 
au  cœcum  situé  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  et  pourvu  d'un  appendice  long  de  29  millimètres, 
inséré  à  l'extrémité  inféro-postéro-interne  et  recourbé  contre 
la  face  inféro-gauche  du  mésentère.  La  dernière  anse  d'in- 
testin grêle  est  située  dans  la  fosse  iliaque  droite,  au-des- 
sous du  cœcum. 

Je  ferai  abstraction  pour  le  moment  de  ce  qui  concerne 
rintestin  et  je  m'occuperai  un  instant  des  relations  du 
testicule  et  du  canal  vagino-péritonéal.  J*ai  dit  dans  une 
séance  précédente  qu'une  hernie  peut  parfaitement  être  con- 
génitale, c'est-à-dire  à  sac  préformé,  sans  que  le  testicule  lui 
ait  en  rien  créé  la  voie;  la  séreuse  scrotale  accompagne  dès 
le  début,  le  faisceau  moyen  dugubemactdum  et  précède  ainsi 
le  testicule  dans  la  descente;  puis,  la  glande  séminale  a  une 
migration  sous-péritonéale  et  arrive  peu  à  peu  dans  les 
bourses.  Déjà  ma  première  pièce  est  une  preuve  à  l'appui  de 
cette  théorie,  car  dans  le  scrotum  on  voit  le  testicule  recouvert 
de  péritoine  sur  la  face  antérieure  seulement  et  il  n'y  a  en 
arrière  aucun  meso-testis.  On  dira  que  cela  dépend,  à  droite, 
du  déplissement  de  la  séreuse  distendue  par  la  hernie.  Mais  à 
gauche,  où  il  n'y  a  pas  de  hernie  ?  Vous  avez  d'autre  part 
pu  voir  ce  sac  scrotal  indépendant  sur  ma  seconde  pièce.  J'ai 
cherché  à  le  mettre  en  évidence  sur  un  fœtus  de  3  mois  1/2 
que  j'ai  eu  à  ma  disposition.  Mais  cette  pièce  avait  été  pen- 
dant très  longtemps  dans  l'alcool  et  toute  dissection  une  à 
être  rendue  impossible  par  le  durcissement  des  tissus.  J'ai 
seulement  pu  voir  que  les  testicules  étaient  déjà  au  contact 
de  l'anneau  inguinal  interne  et  qu'au-dessous  d'eux  le 
gubemacuium  s'engageait  dans  cet  anneau  et,  dans  le  trajet 
inguinal,  était  situé  derrière  un  étroit  canal  séreux.  Mais 
cela  se  prolongeait-il  dans  le  scrotum  ?  Je  l'ignore.  La  même 
cause  a  empêché  une  étude  complète,  par  les  procédés  de 
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l'anatômie  descriptive,  des  autres  fœtus  que  je  vous  présen- 
terai dans  un  instant  et  qui  étaient  durcis  par  le  liquide  de 
Muller. 

J'avais  espéré  qu'une  eclopie  inlra-abdominale  que  m*a 
envoyée  mon  ami  M.  Lavie,  interne  des  hôpitaux,  me  four- 
nirait une  pièce  probante  :  le  durcissement  par  l'alcool  a 
encore  empêché  ici  une  dissection  Qne  du  scrotum.  J'ai  vu 
seulement  que,  les  testicules  étant  dans  la  région  lombaire, 
il  y  a  un  canal  séreux  le  long  du  gubemaciUum  dans  le  trajet 
inguinal.  Voici  en  quelques  mots  cette  observation. 

Obs.  III  —  Fœtus  à  terme  recueilli  à  l'hôpital  Saint- Louis 
dans  le  service  du  D''  Porak  et  disséqué  par  M.  Lavre,  interne 
du  service.  Outre  une  anencéphalie  (dont  je  vous  présenterai 
ultérieurement  le  crâne),  le  fœtus  offre  une  ectopie  testiculaîre 
intra-abdominale  bilatérale.  De  chaque  côté  de  la  verge 
existe  une  petite  élevure  flasque  et  plissée,  limitée  par  une 
îigné  convexe  en  dehors  de  la  peau  lisse  de  la  cuisse  et  de 
l'aine.  En  ouvrant  l'abdomen,  on  voit  de  chaque  côté  le 
gubernaculum  formant  une  corde  verticalement  descendante 
et  aboutissant  à  l'anneau  inguinal  interne.  Cette  corde 
remonte  de  là  dans  la  fosse  iliaque,  dépasse  la  crête  iliaque 
et  arrive  au-dessous  du  rein.  Là,  en  avant  et  en  dedans,  on 
voit  sur  elle  une  saillie  rougeâtre  elliptique  à  grand  axe 
vertical  :  c'est  le  testicule  dont  les  dimensions  sont  fort  res- 
treintes. Le  gubernaculum  s'engage  dans  le  traiet  inguinal, 
accompagné  en  haut  et  en  avant  par  uh  canal  séreux.  La 
dissection  du  scrotum  m'a  été  impossible,  vu  l'état  de  dur- 
cissement de  la  pièce  qui,  en  outre,  est  fort  grasse.  L'urèlhre 
est  perméable;  la  vessie  est  normale.  L'anus  et  le  rectum 
sont  libres.  Le  reste  de  l'intestin  grêle  était  enlevé  quand  j'ai 
eu  la  pièce  entre  les  mains. 

Tels  sont  les  points  que  je  désirais  vous  montrer  sur  ces 
divers  fœtus  à  propos  des  connexions  du  testicule  et  du  péri* 
toine.  Mais,  en  outre,  la  pièce  que  je  vous  ai  présentée  est 
relative  à  une  hernie  du  cœcum.  Or  les  hernies  du  gros  in- 
testin en  général, et  du  cœcum  en  particulier,  ont  été  étudiées 
avec  soin  dans  ces  dernières  années,  ainsi  que  l'anatômie 
normale  du  péritoine  et  de  l'intestin.  Je  vous  rappellerai,  à 
ce  propos,les  présentations  faites,  devant  vous  par  Tuffier  (1), 

(1)  TOFFIER.  In  BuH.  Soc.  an.,  1886,  p.  474,  632,  652. 
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Chaput  (1),  Hartmann  (2]  ;  mes  trois  collègues  vous  ont  déjà 
cité  les  recherches  de  Trêves  sur  Tanatomie  normale  du 
péritoine  (Brit.  med.  journal,  1885).  Je  joindrai  à  cela  des 
mémoires  récents  d'Hartmann  (3),  de  Tuffier  (4)  ;  les  thèses 
de  Merigot  de  Treigny  (5)  et  de  mon  collègue  Boilfin  (6).  La 
pièce  que  je  viensdevous  décrire  offre,  à  ce  propos,  quelques 
particularités  intéressantes.  Elle  montre  nettement  que, 
comme  Taffirment  les  auteurs  que  je  viens  de  citer,  les  her« 
nies  du  coBOum  ont  un  sac  complet. 

Ici,  le  coBCum  tout  entier  a  franchi  Tanneau  inguinal 
externe  et  y  il  a  dans  le  trajet  inguinal  une  partie  notable  du 
côlon  ascendant.  Il  n'y  a  cependant  aucune  tendance  à  la 
formation  de  ce  que  Sparpa  a  si  bien  décrit  sous  le  nom 
d'adhérence  charnue  naturelle.  .C'est  que  le  méso-côloa  des^ 
cendant  a  ici  une  grande  amplitude. 

D'après  les  relevés  de  Mérigot  de  Treigny,  la  hernie  du 
cœcum  est  la  plus  fréquente  parmi  les  hernies  dont  la  con- 
génitalité  est  réelle  et  non  virtuelle.  Lui-même  a  disséqué  et, 
décrit'  une  pièce  fort  analogue  à  celle  que  je  vous  ai  présen- 
tée [Thèse  citée ^  obs.  XI,  p.  85).  La  hernie,  bien  pluq  petite 
cependant^  avait  dépassé  le  testicule,  ce  qui  n*avait  pas 
lieu  dans  ma  pièce;  elle  a  été  trouvée  sur  un  fœtus  de  sept 
mois  et  demi. 

Comme  Trêves  Ta  fort  bien  montré,  le  cœcum  est  norma- 
lement situé  sous  le  foie  chez  le  fœtus  ;  dans  la  région  lom- 
baire, par  conséquent,  et  l'on  peut  fort  bien  comprendre  qu'il 
contracte  des  adhérences  avec  le  testicule  encore  inclus  dans 
l'abdomen  et  qu'il  soit  entraîné  dans  le  scrotum  à  la  suite 
du  testicule  migrant.  Cela  existait,  par  exemple,  dans  une 
observation  de  Sandifort,  citée  par  Scarpa  (7).  Mais  il  n'en 


(1)  Chaput.  Hernie  crurale  droite  volumitu^ugt'j  ete,^  in  Bull.  Soc.  au. 
18î*7,  p.  9, 

(3)  Habtmann.  AiwnmlU  dans  la  situatioti  du  cœcum,  in  Bull.  Soc. 
au.,  1887,  p.  311. 

(3)  Hartmann.  Qnélquef  eamcs  rares  d'irrèductih .  deliernie.  Commun, 
ùla  Soc,  Clin,  de  Paris,  1887,  in  France  méd  ,  1887, 1. 1. 

(4)  TuvFiBR.  Mudesur  le  eœcum  et  ses  hernies ,  in  Âroh.  gén.  méd.,  1887, 
1. 1,  p.  641. 

i5)  MÉRIGOT  DE  Treigny.  ^t^rfc  sur  les  Jiernies  du  gros  intestin,  etc. 
Th.  Paria,  1886-87. 

(6)  BoiFPiN.  Hernies  adhérentes  au  sat%  etc.  Th.  Paris,  1886-87. 

(7)  ScABPA.In  Traité prat,  des  Jiernies.TTad.pakT  M.  Cayol.  Pari»,  1812, 
p.  175. 
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était  rien  dans  les  pièces  de  Mérigot  de  Treigny,  pas  davan* 
tage  dans  la  mienne;  et  même  dans  celle  de  Guillel,  le  tes- 
ticule n*a  pas  été  trouvé  dans  le  scrotum.  (1) 

J'ajouterai  un  mot  sur  Tanatomie  normale  du  cœcuin 
chez  le  fœtus.  D'après  Trêves,  c'est  jusqu'au  3®  mois  que  le 
cœcum  est  sous  le  foie.  Les  deux  pièces  que  je  vous  montre 
concernent  des  fœtus  de  5  mois  et  de  6  mois,  et  le  cœcum  a 
encore  sa  position  élevée  entre  la  face  antérieure  du  rein,  et  la 
face  postéro-inférieure  du  foie,  où  il  se  creuse  une  fossette 
Sur  un  fœtus  de  sept  mois,  voici  le  cœcum  situé  à  la  partie 
inférieure  de  la  région  lombaire,  mais  au-dessus  de  la  fosse 
iliaque  occupée  par  la  terminaison  de  l'intestin  grêle  (obs.  II). 
Ces  faits  sont  intéressants  à  rapprocher  de  l'anomalie  mon- 
trée par  mon  ami  Hartmann  il  y  a  quelques  semaines. 

A  propos  de  celle  pièce,  TuflSer  nous  a  dit  avoir  trouvé 
chez  tous  les  fœtus  un  petit  repli  péritonéal  qui  unit  la  face 
inférieure  de  la  vésicule  biliaire  à  Tangle  du  colon  et  qui 
n'existe  plus  chez  l'enfant  de  deux  à  trois  ans;  Hartmann 
a  répondu  qu'il  a  souvent  vu  une  adhérence  à  ce  niveau  chez 
l'adulte,  mais  jamais  chez  l'enfant,  et  le  professeur  Cornil  a 
confirmé  cette  opinion  :  pour  lui,  cette  adhérence  est  inflam- 
matoire. Peut-être  notre  ami  Tuffier  a-t-il  fait  sur  ce  point 
une  légère  confusion.  Voici,  en  effet,  ce  qu'on  observe  sur 
les  fœtus  que  je  vous  présente.  Une  lame  séreuse,  libre  par 
son  bord  gauche,  part  du  sillon  transverse  du  foie,  on  avant 
el  au  devant  du  col  de  la  vésicule  biliaire  et  va  se  rendre 
à  l'extrémité  du  côlon  transverse.  Mais  auparavant  celle 
lame  a  englobé  entre  deux  feuillets  la  première  portion  du 
duodénum.  Il  s'agit-là,  tout  simplement  du  bord  libre  de 
Tépiploon  gastro-hépatique,  continu  avec  le  bord  du  méso- 
côlon transverse  et  du  grand  épiploon,  dont  le  tablier  n'est 
pas  encore  descendu  entre  la  paroi  abdominale  et  les  anses 
intestinales. 

Quant  au  cœcum,  il  est  libre  de  tout  lien  qui  l'unisse  au 
foie  el  il  est  à  une  distance  variable,  mais  ordinairement  très 
courte,  de  celte  insertion  droite  du  méso-côlon  transverse. 

Enfin,  pour  terminer,  je  dirai  un  mot  sur  la  position  de 
rS  iliaque  et  du  rectum  sur  les  deux  derniers  fœtus  que  je 
viens  de  vous  montrer  à  propos  de  la  posilion  du  cœcum. 

(1)  GuiLLBT.  Hernie  i?igurfuile  droite  du  cœcum  et  de  Viléon^  etc.,  in 
Bull.  Soc.  an.,  1887, p.  229. 
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1®  Fœlus  de  5  mois^  donné  par  mon  ami  Varnier.  Ce  fœtus 
est  normal.  Le  rectum  est  au  milieu  du  détroit  supérieur, 
que  d'ailleurs  il  remplit.  De  là,  l'intestin  se  porte  à  droite, 
sans  atteindre  la  fosse  iliaque,  puis  se  porte  à  gauche,  formant 
une  anse  qui  se  rabat  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  est 
fixée  par  un  méso  qui  va  de  la  barre  du  sacrum  à  Texlrémité 
inférieure  du  rein  droit.  Là  commence,  avec  un  méso  très 
serré,  le  côlon  ascendant,  qui  se  recourbe  sous  Testomac, 
auquel  le  côlon  transverse  est  uni  très  intimement.  Puis,  à 
l'extrémité  droite  de  la  première  portion  du  duodénum,  le 
méso-côlon  transverse  cesse  ;  presque  immédiatement  après 
on  arrive  sur  le  cœcum,  situé  entre  le  foie  et  le  rein,  l'appen- 
dice en  avant.  L'intestin  grêle  occupe  la  fosse  iliaque  droite 
et  de  là  remonte  vers  le  cœcum  en  passant  devant  le  rein. 

2®  Fcetus  de  6  mots,  donné  par  mon  ami  Varnier.  Ce  fœtus 
est  normal.  Le  rectum  est  au  milieu  du  détroit  supérieur. 
Au-dessus  de  lui,  TS  iliaque  s'élève  verticalen>ent,  à  71  mil- 
lim.  de  haut  Jusqu'au  contact  de  la  face  inférieure  du  mésen- 
tère, sur  la  ligne  médiane  de  la  colonne  vertébrale.  Là 
commence  un  coude,  et  l'intestin  se  porte,  presque  transver- 
sal, mais  un  peu  oblique  en  bas,  jusqu'au  niveau  du  rein 
gauche.  Là,  nouveau  coude  et  l'anse  revient,  au  contact  do 
la  précédente,  d'abord  dirigée  de  gauche  à  droite,  puis  de 
haut  en  bas,  jusqu'à  la  symphyse  sacro-iliaque  droite.  Là, 
elle  se  recourbe  de  nouveau,  rampe  dans  la  fosse  ilia- 
^que  et  parvient  au  rein  droit  où  commence  le  méso -côlon 
transverse.  L'anse  que  je  viens  de  décrire  est  fixée  dans  la 
portion  ascendante  par  un  méso  vertical  qui  Punit,  de  près, 
à  la  colonne  vertébrale.  Le  reste  de  l'anse  se  soulève  sans 
peine  de  bas  en  haut  et  est  fixé  à  un  méso  qui,  très  lâche,  va 
delà  base  du  sacrum  à  l'extrémité  inférieure  du  rein.  Je  ferai 
remarquer  que  cette  disposition  du  méso-côlon  iliaque  est 
identique  chez  les  5  fœtus  que  je  vous  ai  présentés  et  où  l'S 
iliaque  offre  au  contraire  5  variétés  différentes.  Le  cœcum 
est  comme  dans  l'observation  précédente,  mais  l'appendice 
est  en  arrière. 


Cirrhose  atrophique  à  marche  rapide,  par  M.  Mosny, 
interne  à  l'hôpital  d'Ivry. 


Le  nommé  S...  Mathurin,  âgé  de  71  ans,  garçon  de 
bureau,  entre  le  14  février  1887,  dans  le  service  de  M.  Gom- 
bault  à  l'hospice  d'Ivry,  salle  Bernard,  n<>  12. 

Rien  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires  ;  sa  mère 
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serait  morte,  à  76  ans,  de  maladie  mal  caractérisée,  son  père 
serait  mort  beaucoup  plus  jeune  d'un  refroidissement,  et 
aurait  été  longtemps  malade.  Il  n'a  eu  qu'un  seul  frère;  il 
ignore  ce  qu'il  est  devenu. 

II  n'accuse,  dans  ses  antécédents  personnels  que  des 
bronchites  fréquentes,  persistantes.  Pas  de  maladies  véné- 
riennes. Pas  d  alcoolisme. 

La  maladie  qui  Tamène  à  l'hôpital  a  débuté  il  y  a  3  mois  ; 
depuis  cette  époque,  les  digestions  se  font  mal,  les  vomisse- 
ments sont  fréquents. 

Actuellement,  ces  troubles  digestifs  existent  encore,  leur 
intensité  s'est  même  accrue. 

L'œdème  est  considérable  aux  membres  inférieurs;  il  est 
beaucoup  moins  prononcé  à  la  face;  les  membres  supérieurs 
en  sont  indemnes. 

Le  teint  est  jaune  pâle,  il  n'y  a  pas  d'ictère. 

L'ascite  est  très  nette,  mais  peu  considérable;  le  ventre 
mesure  115  centim.  de  circonférence  au  niveau  de  l'ombilic 
et  au-dessus. 

Le  volume  du  foie,  et  celui  de  la  rate  sont  impossibles  à 
apprécier,  l'ascite  et  le  tympanisme  gênant  l'exploration  du 
ventre. 

Rien  à  noter  à  l'examen  dii  cœur. 

Aux  poumons,  la  sonorité  est  normale  des  deux  côtés;  à  la 
base  gauche,  le  murmure  véaiculaire  est  très  faible;  aux 
deux  sommets  on  constate  des  râles  sibilants  et  des  signes  ^ 
d'emphysème. 

18  février.  L'ascite  augmente;  la  fluctuation  est  nettement 
perçue  :  la  matité  est  limitée  par  une  ligne  courbe  à  conca- 
vité supérieure  ;  la  sonorité  est  parfaite  au-dessus  de  l'om- 
bilic. 

25  février.  Les  veines  de  la  paroi  abdominale  qui  jus- 
qu'alors avaient  conservé  leur  aspect  normal,  commencent 
à  se  développer. 

5  mars.  L'ascite  augmente  :  le  ventre  mesure  118  millim. 
de  circonférence  à  Tombilic.  L'œdème  des  membres  inférieurs, 
des  bourses,  de  la  verge  et  de  la  paroi  abdominale  s'accroît 
considérablement.  Sur  les  parties  déclives  de  la  paroi  abdo- 
minale et  à  la  racine  des  cuisses,  on  aperçoit  une  rougeur  dif- 
fuse, qui  paraît  due  à  la  dilatation  descapillaires.  Urée  7,806. 

A  dater  de  ce  jour,  l'affaiblissement  progresse  rapidement; 
le  teint  est  jaune,  cachectique  ;  pas  d'ictère. 

Le  malade  meurt  le  24  mars  1887,  à  4  h.  du  soir. 

Autopsie,  le  26  mars,  à  10  heures  du  matin. 
Poumons^  aux  deux  sommets  se  trouvent  des  tubercules 
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crétacés,  guéris,  des  deux  côtés,  œdème  considérable  :  un 
liquide  abondant,  spumeux,  peu  teinté  de  sang,  s'écoule  à  la 
coupe. 

Pas  d'épanchement  pleural. 

Coeur,  —  Les  valvules  sont  suffisantes. 

Il  y  a  des  plaques  d*athérome  sur  les  valvules  aortiques, 
et  sur  les  parois  de  Taorte. 

Œsophage,  —  La  muqueuse  est  congestionnée.  Il  y  a  des 
varices  œsophagiennes  surtout  à  2  cent,  environ  aundessus 
du  cardia. 

La  muqueuse  gastrique  est  congestionnée. 

Sur  Vintestiny  et  sur  toute  sa  longueur,  se  voient  des  arbo- 
risations vasculaires  multiples. 

Asdte  de  moyen  volume. 

Reins.  —  Leur  poids  est  de  190  gr.  pour  le  rein  droit,  de 
210  gr.  pour  le  gauche.  Us  se  décortiquent  mal. 

Des  kystes  nombreux  sont  disséminés  à  leur  surface.  Il  y 
a  de  la  pyélile.  Les  calices  sont  dilatés.  Les  pyrjimides  sont 
aplaties,  et  leur  coupe  montre,  partant  de  leur  sommet  et 
rayonnant  vers  leur  périphérie,  des  stries  blanchâtres,  dures. 

La  substance  corticale  est  un  peu  diminuée  de  volume. 

Rate  :  pèse  490  gr.  ;  elle  est  hypertrophiée.  Périsplénite. 

La  vessie  est  très  dilatée  et  remonte  jusqu'à  Tombilic.  Elle 
est  pleine  d'une  urine  légèrement  albumineuse.  Sa  muqueuse 
est  normale. 

Le  foie  pèse  1370  gr.  Il  est  petit  ;  sa  surface  est  inégale, 
granuleuse;  sa  consistance  est  dure;  il  crie  à  la  coupe;  son 
parenchyme  est  très  dense.  Il  offre  tous  les  caractères  ma- 
croscopiques de  la  cirrhose  atrophique. 

La  vésicule  biliaire  est  petite,  ratatinée.  Ses  parois  sont 
très  épaisses  ;  sa  capacité  est  à  peine  égale  à  celle  d'une  noi- 
sette; le  canal  cholédoque  est  perméable  et  laisse  passer 
une  injection  d'eau.La  vésicule  contient, au  milieu  d'un  liquide 
très  épais,  peu  abondant,  une  vingtaine  de  calculs  petits, 
noirâtres,  friables,  à  facettes  polies. 

L'examen  histologique  de  coupes  du  foie  et  du  rein 
montre  les  lésions  suivantes  : 

1*  Foie.  —  Les  coupes  présentent  des  amas  de  cellules 
hépatiques,  de  volume  variable,  de  forme  régulièrement 
arrondie,  ou  oblongue,  entourés  par  des  travées  de  tissu 
conjonctif. 

Les  travées  de  tissu  conjonctif  sont  très  larges  ;  elles  sont 
constituées  par  des  faisceaux  peu  denses,  mai»  contiennent 
fort  peu  de  noyaux  ;  c*est  donc  un  tissu  conjonctif  jeune. 

Il  y  a  dans  ces  travées  conjonctives  beaucoup  de  vaisseaux 
sanguins  perméables,  mais  peu  de  canalicules  biliaires. 

800.   AKAT.  S7 
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Les  canaux  du  système  porte  sont  très  reconnaissables  au 
milieu  de  ce  tissu  ronjonctif. 

Les  lésions  portent  surtout  sur  les  veines  sus-hépatiques. 

Les  amas  de  cellules  hépatiques  sont  constitués  par  des 
cellules  dont  quelques-unes  sont  normales,  mais  dont  la 
majorité  a  subi  la  dégénérescence  vésiculo-adipeuse.  Les 
cellules  normales  sont  réi3arties  surtout  à  la  périphérie  du 
lobule.  Au  centre  du  lobule  se  trouvent  les  cellules  les  plus 
altérées. 

C'est  donc  bien  là  un  type  de  cirrhose  annulaire  :  le  tissu 
conjonctif  s'arrête  nettement  au  pourtour  du  lobule;  pour- 
tant, en  certains  points,  il  y  pénétre  sous  forme  de  stries  en 
coup  de  pinceau,  dissociant  les  cellules,  et  pénétrant  çà  et  là 
très  profondément  dans  l'épaisseur  du  lobule. 

2®  Reins,  —  Leur  coupe  présente  un  épaississement  con- 
jonctif généralisé  dans  les  substances  médullaire  et  corticale  : 
les  parois  des  artères  y  sont  épaissies  par  endartérite. 

Dans  la  substance  corticale,  on  voit  qu'un  certain  nombre 
de  glomérules  a  subi  l'atrophie  fibreuse;  la  capsule  de  Bow- 
mann  est  plus  épaisse  qu'à  l'état  normal,  les  vaisseaux  du 
bouquet  glomérulaire  ont  des  parois  épaisses,  munies  de 
nombreux  noyaux,  leur  cavité  est  dilatée,  remplie  de  sang. 

En  somme,  les  lésions  artérielles  et  glomérulaires  sont  peu 
accusées. 

Bon  nombre  des  tubes  contournés  sont  dilatés;  ils  sont 
séparés  par  d'épaisses  travées  conjonctives  ;  leur  épithélium 
a  subi  la  transformation  cubique;  pourtant  cette  lésion  n'est 
ni  aussi  générale,  ni  aussi  prononcée  que  dans  la  néphrite 
interstitielle. 

Toutes  ces  lésions  paraissent  prédominer  à  la  périphérie, 
au. voisinage  de  la  capsule. 

Dans  la  substance  médullaire  on  trouve  une  très  grande 
quantité  de  cylindres  hyalins.  Etat  catarrhal  des  tubes  col- 
lecteurs dont  la  lumière  est  remplie  de  déchets  cellulaires 
arrondis;  l'épithélium  cylindrique  n'existe  plus. 

M.  Chouppe  dit  que,  si  l'ascite  n'a  duré  que  six  semaines 
environ,  les  troubles  digestifs  sont  peut-être  bien  plus  anciens 
et  que,  par  conséquent,  il  est  fort  difficile  dans  ce  cas  de  préci- 
ser le  moment  du  début  de  la  maladie.  Il  voudrait  savoir  en 
outre  quel  rôle  a  joué  l'état  des  reins  dans  la  terminaison 
fatale. 

M.  MosNY  répond  qu'il  n'est  pas  rare  à  l'hospice  d'Ivry  de 
voir  des  vieillards  mourir  assez  rapidement  de  cirrhose. 
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Quant  au  second  point,  ce  malade  n'a  pas  présenté  d'albu- 
minurie ;  le«  reins  paraissant  sains  à  Tceil  nu  étaient  cepen- 
dant le  siège  d'une  sclérose  assez  prononcée. 

Résultats  de  quelques  recherches  sur  la  karyokinëse, 

par  M.  Toupet. 

Nous  avons  entrepris  au  laboratoire  de  M.  Comil  et  sous 
sadireclion,  quelques  recherches  sur  la  karyokinèse,  recher- 
ches qui  ont  porté  sur  certaines  glandes.  Voici  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus. 

M.  Gombault  nous  ayant  rappelé  qu'à  la  suite  de  la  liga- 
ture du  canal  cholédoque  il  se  produisait  une  distension 
énorme  de  la  vésicule  et  des  grosses  voies  biliaires,  et  que 
cependant  Tépithélium  restait  continu,  nous  avons  pensé 
que  cette  contmuité  du  revêlement  épithélial  ne  pouvait  être 
assurée  que  par  une  prolifération  cellulaire  considérable. 

En  effet,  sur  des  coupes  de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires 
intra-hépaliques,  prises  trois  jours  après  la  ligature  du  canal 
cholédoque,  nous  avons  trouvé  un  grand  nombre  de  cellules 
en  karyokinèse;  on  pouvait  en  rencontrer  sous  le  même 
champ  de  microscope  trois  et  quatre  à  diverses  phases  de  la 
division  indirecte  ;  les  cellules  hépatiques  n'offraient  d'ail- 
leurs aucune  figure  karyokinétique. 

Dans  une  autre  série  d'expériences,  nous  avons  irrité 
l'épithélium  de  la  bouche,  de  1  œsophage,  et  de  l'estomac  en 
faisant  absorber  à  des  lapins  et  à  des  cobayes  une  petite 
quantité  de  cantharidine.  Nous  avons  également  rencontré 
après  trois  jours  nombre  de  cellules  en  karyokinèse,  tant 
sur  la  langue,  que  sur  l'œsophage,  et  sur  l'estomac.  Au 
niveau  de  la  langue  comme  au  niveau  de  l'œsophage,  c'est 
dans  la  couche  épilhéliale,  immédiatement  en  contact  avec 
le  derme,  que  les  cellules  en  karyokinèse  étaient  surtout  abon- 
dantes ;  dans  l'estomac  on  les  trouvait  aussi  bien  dans  la 
urofondeur  des  cul-de-sac  glandulaires  que  dans  Tépithé- 
lium  de  revêtement.  L'endolhélium  vasculaire  présentait 
également  certaines  cellules  en  division  indirecte. 

En  essayant  de  nous  rendre  compte  du  rôle  qu'avait  joué 
dans  ces  phénomènes  l'irritation  produite  parlacantharidine. 
et  en  examinant  les  mêmes  organes  sans  avoir  provoqué 
d'irritation  préalable^  nous  nous  sommes  aperçu  qu'à  l'état 
normal  on  trouvait  des  cellules  en  karyokinèse  dans  l'épi- 
thélium lingual,  aussi  bien  que  dans  l'œsophage  et  dans 
l'estomac  :  l'irritation  cantharidienne  n'avait  donc  fait  qu'en 
augmenter  le  nombre. 
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La  division  indirecte  est  donc  un  phénomène  normal  au 
niveau  de  certains  épilhéliums  de  revêtement  ;  elle  assure  la 
rénovation  des  cellules  qui  viennent  remplacer  les  éléments 
qui  sont  desquames. 

La  présence  des  cellules  en  karyokinèse  au  niveau  des 
cellules  glandulaires  de  Testomac  nous  a  conduit  à  recher- 
cher s'il  en  existait  également  dans  d'aulres  glandes  telles 
Sue  les  glandes  salivairesou  le  foie  :  nos  recherches  sur  ces 
erniers  organes  sont  restées  absolument  négatives.  11  est 
probable  d'après  cela  que  le  mécanisme  intime  de  la  sécré- 
tion ne  doit  pas  être  identique  dans  Ces  différentes  variétés 
de  glandes. 


Sar  les  moâifications  du  foie  sous  riniluence  de  l'irri- 
tation  thermique  et  chimique,  en  particulier  au  point 
de  vue  de  la  karyokinèse,  et  sur  la  karyokinèse  des 
cellules  hépatiques  dans  la  cirrhose  hypertrophique  (  1  ) , 
par  le  D'  Jean  PRUS,chef  de  clinique  médicale  à  Cracovie. 


J'ai  l'intention  de  vous  présenter  le  résumé  d'un  travail 
expérimental  que  j'ai  fait  dans  le  laboratoire  du  profes- 
seur Cornil.  J'ai  entrepris  l'étude  des  modiQcations  du  foie 
sous  l'influence  de  l'irritation  thermique  et  chimique.  J'en  a. 
fait  l'examen  histologique  surtout  au  point  de  vue  histolo-* 
gique  de  la  karyokinèse.  Comme  agent  thermique  je  me  suis 
servi  d'une  pointe  de  fer  chauffée  au  rouge  tt  de  Teau  bouil- 
lante ;  comme  agent  chimique,  de  l'alcool  à  divers  degrés  de 
concentration.  Les  expériences  ont  été  faites  sur  le  lapin  ef 
le  cobaye  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques.  Après 
l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  soit  sur  la  ligne  blanche 
soit  dans  Thypochondre  droit,  je  pressais  un  peu  les  viscè- 
res pour  amener  le  foie  dans  la  plaie.  Alors  je  le  cautérisais 
au  fer  rou^e,  ou  je  le  trempais  dans  de  l'eau  bouillante,  ou 
bien  j'y  injectais  de  l'alcool  avec  une  seringue  de  Pravaz. 
Dans  d'autres  expériences  j'incisai  l'hypochondre  gauche, 
et  j'injectai  de  l'alcool  au  tiers  dans  l'estomac  sans  toucher 
le  foie. 

Voici  les  résultats  de  ces  expériences  : 

Action  (Tune  pointe  de  fer  chauffée  au  roujje,  —  Les  points 
cautérisés  présentaient  au  bout  ae  3  ou  4  jours  six  couches 
bien  distinctes.  Sur  les  coupes,  le  centre  est  occupé  par  un 

(i)  Avec  présentation  de  dessins  et  de  préparations  microscopiques  à 
rappni. 
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point  noir  formé  par  les  tissus  hépatiques  carbonisés.  Immé- 
diatement au  dehors  se  trouve  une  couche  en  réseau  ressem- 
blant à  des  mailles  de  Tibrine  se  colorant  fortement  par  la 
safranine.  La  troisième  couche  est  formée  d'éléments  granu- 
leux, ressemblant  parfois  aux  corpuscules  rouges  du  sang. 
La  quatrième  couche  est  formée  de  cellules  hépatiques  à 
contours  nets,  à  noyaux  bien  visibles  et  se  colorant  faiblement 
par  la  safranine.  Entre  les  trabécules  du  lobule  se  trouvent 
des  granulations,  qui  se  colorent  fortement.  Dans  la  cin- 
quième couche  on  ne  distingue  ni  les  cellules  hépatiques  ni 
leurs  noyaux,  mais  seulement  des  cylindres  homogènes  se 
colorant  faiblement  ou  pas  du  tout  et  réfractant  fortement  la 
lumière. 

Ce  sont  des  rangées  de  cellules  frappées  de  nécrose  par 
coagulation.  Entre  les  cylindres  on  trouve  éçalement  des 
granulations.  La  sixième  couche  est  très  mince.  Elle  se 
compose  de  cellules  fusiformesou  arrondies.  C'est  la  couche 
d'inflammation  éliminatrice.  En  dehors  d'elle  le  tissu  hépa- 
tique est  normal. 

Quant  aux  figures  karyokinétiques,  je  dois  dire  qu'il  y  en 
a  très  peu.  On  peut  en  trouver  par  places  dans  la  couche 
inflammatoire  ou,  ce  qui  est  plus  fréquent,  dans  le  tissu  nor- 
mal périphérique.  On  les  trouve  seulement  dans  les  cellules 
hépatiques. 

Le  septième  ou  huitième  jour,  la  couche  inflammatoire  est 
beaucoup  plus  large.  Son  agrandissement  se  fait  aux  dépens 
de  la  couche  nécrosée.  Cette  couche  est  plus  large  au  fond 
du  foyer  nécrosé  et  c'est  là  qu'on  trouve  les  modifications 
inflammatoires  les  plus  avancées.  Dans  cette  couche,  la  mul- 
tiplication de  tous  les  éléments  du  tissu  hépatique  des  cel- 
lules hépatiques,  des  cellules  épithéliales  des  canaux  biliaires, 
des  cellules  du  tissu  conjonctif  des  trabécules,  des  cellules 
endothéliales  des  vaisseaux  sanguins,  est  démontrée  par  de 
très  nombreuses  figures  karyokinétiques.  Ce  sont  les  cellu- 
les épithéliales  des  canaux  biliaires  qui  se  multiplient  le  plus. 
Elles  s'enfoncent  dans  le  foyer  nécrosé  sous  forme  de  pro- 
longements ressemblant  aux  prolongements  cancéreux.  Le 
second  élémentqui  se  multiplie  en  abondance,  ce  sont  les  cel- 
les du  lissu  conjonctif  disséminées  irrégulièrement.  Les 
cellules  hépatiques  s'enfoncent  aussi  par  places  dans  la 
couche  inflammatoire  mais  perdent  rapidement  leur  forme 
normale  à  cause  de  la  compression  qu'elles  subissent. 

,  Un  mois  après  la  cautérisation,  le  point  blessé  se  présente 
à  l'œil  nu  comme  une  tache  laiteuse.  L'examen  microscopi- 
que démontre  l'existence  d'une  immense  quantité  de  canaux 
biliaires,  difl'éremment  contournés,  dilatés,  par  places,  tapis- 


Digitized  by  VjOOQIC 


422  SOCIÉTÉ  ANATOBnQUE.  —  JUIN  1887 

ses  d'un  épilhélium  cylindrique  très  haut.  En  même  temps, 
on  voit  une  grande  quantité  de  tissu  conjonctif  de  formation 
nouvelle  et  des  vaisseaux  sanguins  dirigés  de  la  capsule  de 
Glisson,  vers  le  foyer  nécrosé  primitif. 

Action  de  l'eau  bouillante. — Après  l'immersion  d'un  mor- 
ceau de  foie  d'un  lapin  vivant  dans  l'eau  chaude  à  60®  pen- 
dant'un  certain  temps  jusqu'à  ce  que  la  surface  du  foie 
prenne  la  coloration  ^rise  (que  possède  le  foie  bouilli),  des 
couches  de  cellules  plus  ou  moins  nombreuses  subissent  la 
nécrose  par  coagulation.  Dans  les  couches  plus  profondes,  il 
se  fait  une  forte  congestion  des  vaisseaux  sanguins.  Il  est 
très  intéressant  de  faire  remarquer  que,  déjà  une  demi-heure 
après, on  trouvedes  figures  karyokinétiques  asseznombreu- 
ses  et  cela  exclusivement  dans  les  cellules  hépatiques;  aune 
époque  ultérieure,  c'est-à-dire  après  quinze  jours  environ, 
les  modifications  de  la  couche  inflammatoire  sont  analo- 
gues aux  précédentes. 

Action  de  ValcooL  —  Après  l'injeclion  de  l'alcool  absolu 
dans  le  foie,  il  se  forme  un  foyer  de  nécrose  irrégulier.  La 
couche  inflammatoire  est  au  bout  de  3  ou  4  jours  étroite  et 
nettement  délimitée  par  sa  couleur  foncée.  Tout  autour  du 
foyer,  on  peut  trouver  de  nombreuses  figures  karyokinéti- 
ques dans  les  cellules  hépatiques  et  le  processus  proliféra- 
tif  est  tellement  intense  qu'il  se  forme  des  amas  de  nouvelles 
cellules  hépatiques. 

Après  l'injection  d'alcool  au  tiers,  l'image  microscopique 
diffère  de  la  précédente.  Tout  autour  du  niveau  nécrosé,  il  se 
forme  déjà  au  troisième  joui*  une  très  forte  réaction.  Les 
vaisseaux  sanguins  sont  fortement  dilatés  et  les  cellules 
épithéliales  des  conduits  biliaires  prolifèrent  abondamment 
et  présentent  de  nombreuses  et  très  belles  figures  karyoki- 
nétiques à  divers  degrés  de  développement.  Les  cellules 
conjonctives  des  trabécules  et  du  tissu  conjonctif  entourant 
les  conduits  biliaires  prolifèrent  également  en  donnant  lieu  à 
la  formation  de  nombreux  éléments  fibroplastiques.  Les 
figures  karyokinétiaues  se  rencontrent  assez  souvent  dans 
ces  cellules.  Les  cellules  hépatiques  présentent  aussi  de 
belles  figures  karyokinétiques,  mais  en  nombre  bien  infé- 
rieur que  dans  les  cellules  biliaires.  Là  où  la  nécrose  n'est 
pas  très  intense,  les  cellules  endothéliales  des  vaisseaux  san- 
guins prennent  une  grande  part  dans  la  formation  de  la 
cicatrice;  au  bout  de  15  jours  il  se  développe  une  grande 
quantité  de  conduits  biliaires,  parfois  fortement  dilatés  et 
dans  lesquels  on  peut  encore  trouver  çà  et  là  des  figures 
karyokinétiques. 

Uinjection  de  V alcool  dans  Vestoma^  produit  une  dilatation 
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des  vaisseaux  du  foie,  parfois  des  hémorrhagieset  une  karyo- 
kinèse  assez  abondante  dans  les  cellules  hépatiques. 

Chez  un  lapin,  j*ai  trouvé  au  milieu  du  tissu  hépatique  tout 
près  de  la  capsule  de  Glisson,  un  petit  foyer  jaune  du  volume 
d'un  grain  de  millet.  L'examen  microscopique  a  démontré 
que  ce  foyer  est  rempli  d'oeufs  de  psorospermies.  Tout  autour 
d'eux  il  s'est  formée  une  capsule  de  tissu  conjonctif  où-  l'on 
trouve  de  nombreuses  figures  karyokinétiques,  de  même  que 
dans  les  cellules  hépatiques  du  voisinage. 

Il  résulte  de  ces  expériences,  que  tous  les  éléments  du  foie 
prolifèrent  assez  fortement  après  l'irritation  du  foie  par  des 
moyens  thermiques  ou  chimiques,  que  ce  sont  les  cellules 
hépatiques  qui  prolifèrent  en  premier  lieu,  qu'à  des  époques 
ultérieures  ce  sont  surtout  les  cellules  épithéliales  des  con- 
duits biliaires  qui  prolifèrent  et  que  le  foyer  nécrosé  est  rem- 
placé en  dernier  lieu  par  des. conduits  biliaires  de  nouvelle 
formation. 

L'injection  d'alcool  dans  l'estomac  produit  de  même  que 
l'irritation  directe  une  prolifération  des  cellules  hépatiques. 
Pour  voir  où  les  autres  éléments  prolifèrent  ensuite,  il  fau- 
drait prolonger  l'expérience  pendant  quelques  mois,  ce  que 
je  me  propose  de  faire. 

Vu  le  rôle  si  important  de  la  prolifération  des  cellules 
hépatiques  et  de  l'épithélium  des  conduits  biliaires  dans  mes 
expériences,  je  me  suis  demandé  s'il  ne  se  forme  pas  aussi 
dans  quelques  cas  pathologiques  des  modifications  du  même 
genre  dans  les  cellules  hépatiques.  Vu  que  l'abus  des  bois- 
sons alcooliques  est  la  cause  la^plus  fréquente  de  la  cirrhose 
hépatique,  j'ai  entrepris  l'examen  de  quelques  cas  de  cirrhose 
pour  voir  s'il  n'existe  pas  dans  cette  lésion  une  prolifération 
des  cellules  hépatiques  analogue  à  celles  que  j'ai  produite 
expérimentalement. 

Ces  études  ont  démontré  que  dans  la  cirrhose  hypertrophi- 
que  il  existe  indxMiahlement  des  figures  karyokinétiques  en 
assez  grand  nombre  dans  les  cellules  hépatiques  y  même  quand 
la  cirrhose  est  accompagnée  dune  dégénérescence  graisseuse 
assez  avancée  comme  le  démontrent  les  figures  ci  jointes. 

En  ce  qui  concerne  la  bibliographie,  je  dois  remarquer  que 
M.  W.  Podwysockï  fils  a  publié  un  travail  très  important 
sur  cette  question  :  Experimenlelle  Untersuchungen  liber  die 
Régénération  des  Lebergewebes  (Beitrage  zur  patholog. 
Anat.  und  Physiol.,  1886.  Tome  I),  et  que  M.  Gombault  et 
M.  Toupet  s'en  sont  occupés  aussi.  Mais  je  ne  peux  pas 
entrer  dans  les  détails  de  ces  travaux  dans  cette  courte  com- 
munication. 

Je  profile  de  cette  occasion  pour  remercier  M.  le  profes- 
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86ur  Cornil  pour  la  bienveillance  avec  laquelle  il  a  bien 
voulu  m'aider  dans  le  cours  de  ce  travail. 


Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Blocq  au  titre  de 
membre  adjoint,  par  M.  Lebrëton. 


Parmi  les  plus  récentes  communications  de  M.  Blocq  à  la 
Société  anatomique,  j'en  relèverai  une  qui  a  trait  à  un 
cancer  primitif  de  la  vésicule  biliaire,  propagé  au  foie  et 
généralisé  au  péritoine. 

Ce  cas  a  fourni  au  présentateur  l'occasion  d'un  examen 
histologique  dont  les  détails  sont  intéressants  à  plus  d'un 
point  de  vue  ;  de  plus,  l'étude  cliniquede  ce  fait,  dont  il  n'existe 
encore  qu'un  nombre  relativement  restreint  d'exemples, 
comportait  quelques  remarques. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  53  ans,  sans  antécédents  héré- 
ditaires ni  personnels,  qui  à  son  entrée  à  l'hôpital  souffrait 
depuis  deux  mois  seulement  de  l'affection  pour  laquelle  elle 
réclamait  des  soins.  Elle  se  plaignait  surtout  de  troubles 
dyspeptiques,  sans  vomissements,  et  de  douleurs  du  ventre. 
Au  reste,  l'examen  auquel  elle  fut  soumise  faisait  constater 
les  signes  suivants  :  teinte  cachectique^  langue  rouge  et 
sèche,  ventre  distendu  et  douloureux  à  la  pression;  la  pal- 
pation  y  révèle  la  présence  de  tumeurs  de  la  cavité  abdo- 
minale. L'une  est  située  dans  lo  flanc  droit  et  se  confond  en 
haut  avec  le  foie  aux  déplacements  duquel  elle  participe; 
l'autre  correspond  à  la  région  sous-ombilicale.  Les  autres 
appareils  sont  normaux.  La  malade  mourut  presque  subite- 
ment en  quelques  jours. 

Aussi  n'existait-il,  si  l'on  en  excepte  la  présence  d'une 
tumeur  de  la  région,  aucun  signe  d'une  affection  hépatique, 
ni  ictère,  ni  ascite,  ni  douleurs  localisées.  La  marche  si 
rapide  de  cette  affection  et  la  brusque  terminaison  sont 
également  des  particularités  cliniques  notables. 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  épanchement  peu  abondant, 
purulent  dans  le  péritoine,  un  foie  volumineux  à  paren- 
chyme semé  de  nodules  cancéreux  de  dimensions  variables, 
mais  ce  qui  attira  particulièrement  l'attention,  ce  fut  l'aspect 
de  la  vésicule  du  fiel.  Celle-ci  se  montra  énorme,  à  crosse 
extrémité  comparable  au  volume  du  poing,  à  parois  très 
épaisses,  à  cavité  remplie  d'une  matière  pulpeuse  grisâtre 
dans  laquelle  on  trouva  deux  calculs  à  facettes  gros  comme 
un  dé  à  jouer.  Elle  adhérait  à  la  face  inférieure  du  foie  par 
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rintermédiaire  d'un  néoplasme  cancéreux  volumineux  qui 
les  confondait. 

L'intestin  à  anses  adhérentes  est  criblé  de  nodules  gris  et 
rosés,  variables  comme  dimension. 

L'examen  histologique  fut  pratiqué  sur  le  néoplasme 
unissant  la  vésicule  au  foie,  sur  les  divers  nodules  du  paren- 
chyme hépatique,  et  sur  la  paroi  de  la  vésicule. 

D'une  façon  générale,  on  observa  en  ces  divers  points  la 
structure  de  l'épithéliome  cylindrique;  slroma  fibreux 
creusé  d'alvéoles  tapissés  par  une  couche  unique  de  cellu- 
les cylindriques.  Mais  les  images  fournies  par  l'examen  de 
la  vésicule  du  fiel  montrèrent  une  infiltration  de  toute  l'éten- 
due des  parois  très  épaissies  de  ce  réservoir. 

L'épaississement  est  surtout  dû  à  Thypertrophie  de  la 
membrane  musculeuse,  et  en  certains  points  de  cette  tuni- 
que, le  néoplasme  est  représenté  par  des  espaces  circulaires 
à  lumière  libre  ou  remplie  de  débris  à  limites  formée  par 
une  rangée  de  cellules  directement  appliquées  sur  les  cellu- 
les musculaire?^  sans  interposition  d'une  membrane  propre. 

En  somme,  les  particularités  intéressantes  à  relever  dans 
cette  relation  microscopique  sont  aussi  assez  importantes, 
et  ce  fait  constitue  un  document  utile  pour  l'histoire  du 
cancer  primitif  de  la  vésicule  biliaire. 

Le  secrétaire^ 

J.  Darier. 


Séance  du  il  juin  1887. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Vergetures  chez  des  épileptiques,  par  Ed.  Arnould, 
interne  des  hôpitaux. 

La  présence  de  vergetures  sur  l'abdomen  et'  à  la  racine 
des  cuisses  reconnaît  comme  cause  ordinaire  la  distension 
du  ventre,  en  particulier  dans  la  grossesse  ;  à  la  suite  d'une 
croissance  rapide  ou  dans  la  convalescence  d'une  fièvre 
typhoïde  surtout  chez  l'adolescent^  on  voit  fréquemment  se 
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développer  des  vergetures  au  niveau  des  articulations*  Ces 
cas  sont  fréquents  et  semblent  être  le  plus  souvent  d'origine 
mécanique. 

A  côté  de  ces  faits  vulgaires,  on  en  observe  quelques 
autres  plus  rares  et  qu'il  est  plus  difficile  d'interpréter  aussi 
simplement  :  les  vergetures  des  névropathes  sont  de  ce 
nombre.  Plusieurs  observations  en  ont  été  rassemblées  dans 
la  thèse  de  Lavernhe  (1886);  tels  sont  le  cas  de  Régnier 
(Th.  1860),  ceux  de  Féré  et  Qu§rmone  (Progr.  méd.  1881)  de 
Bowditch,  l'observation  d'Aldibert  (malade  du  service  de 
M.  Debove).  Parmi  ces  névropathes,  quelques-uns  sont  des 
hystériques  avérés. 

Nous  rapprocherons  de  ces  cas  quatre  observations  de 
vergetures  lombaires  vues  chez  des  épileptiques  dans,  le 
service  de  M.  Féré  à  Bicêtre. 

Obs.  I  (Résumée).  —  Max  C...  19  ans. 

Antécédents  héréditaires,  —  Son  père  alcoolique,  né  de 
parents  morts  à  80  ans,  est  mort  à  la  suite  d'une  attaque  de 
paralysie.  La  mère  a  eu  10  grossesses  :  sur  huit  enfants, 
nés  à  terme,  quatre  sont  morts  très  jeunes.  Sept  ont  eu  des 
convulsions. 

Antécédents  personnels.  —  Max  a  des  convulsions  au  mo- 
ment de  sa  dentition  au  dire  de  la  mère.  A  14  mois  début 
des  véritables  accès  d'épilepsie  :  ils  se  succèdent  de  semaine 
en  semaine  assez  régulièrement  jusqu'à  8  ans  :  évacuation 
d'urine  et  de  matières  fécales;  quelquefois,  écume  sangui- 
nolente à  la  bouche. 

Au  moment  où  il  commence  à  marcher,  l'enfant  aurait 
été  atteint  d'hémiplégie  gauche  et  se  serait  arrêté  de  parler. 
A  8  ans,  survient  une  rougeole  grave  avec  phénomènes  ata- 
xiques,  suivie  de  chorée.  Dès  cette  époque,  tout  accès  a  dis- 
paru; l'enfant  recommence  à  marcher;  mais  son  intelligence 
est  extrêmement  bornée,  et  depuis  n'a  jamais  été  qu'en 
diminuant.  C...  n'a  jamais  eu  d'autre  maladie,  sa  crois- 
sance s'est  faite  régulièrement. 

Etat  actuel.  — Aujourd'hui,  Max  n'a  plus  d'accès;  mais 
sa  présence  à  Bicêtre  depuis  7  ans  (juin  1880)  est  justifiée 
par  son  état  mental  (mémoire  faible,  intelligence  presque 
nulle). 

Ce  malade  présente  des  vergetures  en  différentes  régions  : 
les  plus  nettes  se  trouvent  transversalement  situées  au  niveau 
de  la  région  lombaire,  quatre  ou  cinq  de  chaque  côté,  mais 
ne  se  continuant  pas  d'un  côté  à  l'autre;  une  série  de  raies 
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semblables  se  superposent  sur  la  ligue  médiane  immédiate- 
ment au-dessus  du  sillon  interfessier;  toutes  ces  raies  blan- 
ches ont  une  direction  à  concavité  inférieure  et  s'étendent  laté- 
ralement jusque  vers  la  ligne  axillaire.  A  droite,  on  en  voit 
apparaître  une  série  de  plus  étroites  et  moins  longues  entre 
les  précédenles.  Les  premières  ont  de  3  à  6  millim.  de  large 
et  sont  assez  régulièrement  espacées  ;  les  autres,  plus  étroites, 
se  coupent  à  an^le  très  aigu  en  différents  points. 

Sur  les  2  régions  iliaques  on  trouve  5  vergelures  à  reflet 
légèrement  violet,  à  direction  oblique  en  avant  et  en  dedans. 
De  même  à  la  partie  supérieure  des  cuisses,  sur  la  face  anté- 
rieure, quelques  lignes  sineuses  plus  ou  moins  obliques  en 
haut,  mais  toutes  limitées  exactement  à  la  racine  du  membre. 

La  face  interne  des  bras  en  offre  un  assez  grand  nombre 
qui  suivent  Taxe  du  membre.  Sur  le  genou  gauche,  une 
vergeture  transversale  assez  irrégulière. 

Obs.  II  (Résumée).  —  Pierre  Ler...  21  ans. 

Antécédents  héréditaires,  —  Le  père  et  la  mère,  bien  por- 
tants, sont  issus  de  parents  morts  très  âgés.  Comme  antécé- 
dents nerveux,  on  trouve  chez  la  grand'mère  paternelle  des 
attaques  de  nerfs  à  28  ans,  chez  le  père  de  l'alcoolisme. 

Des  4  enfants,  une  fille  est  morte  de  méningite,  un  des  fils 
a  des  céphalalgies  intenses  et  continuelles. 

Antécédents  personnels.  —  Les  accès  épileptiques  ont  dé- 
buté àl'êge  de  deux  ans  et,  à  part  une  période  de  trois  an- 
nées, se  sont  succédé  sans  interruption,  d'abord  à  espaces 
assez  éloignés  :  ils  se  rapprochent  davantage  depuis  quel- 
ques temps  (75  accès  en  1886);  ils  sont  ordinairement  précé- 
dés de  l3égaiement  pendant  plusieurs  jours,  de  cépha- 
lalgie, etc. 

Ler...,  aeu  la  coqueluche  à  4  ans,  la  rougeole  à  7  ans; 
jamais  son  intelligence  ne  s'est  beaucoup  développée.  Ce  se- 
rait à  la  suite  d'une  maladie  soignée  à  l'âge  de  10  ans  dans  le 
service  de  M.  Simon,  qu'auraient  apparu  ses  vergetures  lom- 
baires (?).  Celles-ci  sont  peu  nombreuses  mais  très  marquées; 
elles  s'étendent  transversalement  et  sans  interruption  d'une 
région  lombaire  à  l'autre.  On  n'en  trouve  ni  sur  les  fesses 
ni  sur  les  membres.  L'abdomen  et  le  dos  présentent  seule- 
ment (quelques  dépressions  blanches  sans  caractère  bien 
détermmé.  Cependant,  entrelesdeuxomoplates  existe  une  raie 
blanche  transversale  très  nette. 

Toutes  ces  raies  sont  larges  de  4  à  6  millim.  et  présentent 
une  coloration  blanche,  ou  au  contraire  violette  selon  l'angle 
sous  lequel  on  les  regarde.  Elles  affectent  une  direction 
générale  rectiligne,  tout  en  présentant  quelques  sinuosités. 
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Ob8.  III  (Résumée).  —  Ouél...,  Louis,  29  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  aurait  eu  des  attaques 
dans  son  enfance  jusqu'à  7  ans.  Pas  d'autre  accident  ner- 
veux dans  la  famille. 

Antécédents  personnels.  —  Le  malade  a  toujours  eu  des 
accès;  et  toujours  avec  la  même  fréquence  depuis  qu'il  était 
en  nourrice  jusqu'à  l'époque  où  il  est  rentré  définitivement 
à  Bicêtre  (1872),  c'est-à-dire  une  série  de  2  à  3  accès  toutes  les 
3  semaines  à  peu  près.  Il  n*aurait  jamais  fait  d'autre  mala- 
die ;  il  n'aurait  jamais  eu  de  croissance  rapide  qui  pourrait 
expliquer  l'existence  de  ses  vergetures.  Depuis  qu'il  est  à 
Bicêtre,  les  accès,  d'abord  moins  fréquents,  semblent  au 
contraire  se  rapprocher  davantage  (161  en  1886)  et  le  ma- 
lade présente  aujourd'hui  des  signes  d'aliénation.  Ce  malade 
offre  une  série  de  vergetures  au  niveau  de  la  région  lom- 
baire de  chaque  côté  et  tendant  à  se  réunir  sur  la  ligne  mé- 
diane. Elles  se  coupent  pour  la  plupart  dans  des  angles 
très  aigus  et  s'étendent  latéralement  jusqu'à  37  cent.,  de 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Elles  sont  blanches,  larges 
de  3  à  4  mill.,  nettement  déprimées. 

Sur  les  faces  externe  et  antérieure  de  chaque  cuisse,  à  la 
hauteur  du  grand  trochan ter,  existent  des  vergetures,  surtout 
à  droite  où  on  en  distingue  3,  de  6  à  8  mill.  de  diamètre, 
obliques  en  haut  et  en  dedans,  mais  ne  dépassent  pas  le  pli 
inguinal.  Elles  ont  un  reflet  violet  bien  accusé  qui  les  dis- 
tingue des  vergetures  lombaires.  Cependant,  quelques-unes 
plus  minces  et  blanches  s'étendent  dans  toute  la  moitié  supé- 
rieure de  la  cuisse. 

Il  n'existe  pas  d'autres  raies  sur  le  corps. 

Obs.  IV  (RÉSUMÉE.)  — Georges  H...  22  ans. 

Ni  les  antécédents  héréditaires,  ni  les  antécédents  person- 
nels ne  sont  connus,  le  malade  n'ayant  plus  de  famille  et  ne 
pouvant  lui-même  donner  aucun  renseignement  suffisant. 

H . ..  est  depuis  15  ans  à  Bicêtre  :  il  a  des  accès  fréquents, 
survenantparséries(177enl886).  Il  présente  surlarégion lom- 
baire une  série  de  vergetures  échelonnées  transversalement 
çur  une  hauteurde  10  centim.  Etendues  directement  d'un  côté 
à  l'autre,elles  atteignent  presque  la  crête  iliaque  et  la  ligne  axil- 
laireiquelques-unessecoupentà  angles  aigusetsebiuirquenl 
en  certains  points.  Elles  sont  d'un  blanc  mal,  leur  diamètre 
est  de  2  à  5  millim.,mais  leur  largeur  est  loin  d'être  uniforme 
dans  toute  leur  continuité;  ellçs  offrent  quelques  dilatations 
irrégulièrement  distribuées  et  sans  forme  bien  déterminée. 
Sur  chaque  fesse  on  trouve  des  raies  d'aspect  semblable, 
mais  plus  courtes,  plus  étroites  et  obliquement  dirigées  en 
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haut,  en  dedans.  Sur  la  face'externe  de  la  cuisse  droite,  quel- 
ques vergetures  transversales  bien  nettes.  Pas  d'autres  ver- 
getures  ni  sur  la  cuisse  gauche,  ni  sur  l'abdomen,  ni  au 
niveau  d'aucune  articulation. 

Dans  nos  observations  nous  avons  dû  entrer  dans  quelques 
détails  d'antécédents  et  montrer  ainsi  qu'il  n'existait  aucune 
cause  mécanique  évidente  pouvant  expliquer  ces  vergetures  : 
autant  que  Tinterrogatoire  des  malades  ou  de  leur  famille  a 
pu  nous  le  permettre,  nous  n'avons  trouvé  ni  croissance 
rapide,  ni  fièvre  typhoïde,  etc. 

L'observation  de  Taylor  (The  New  York  Med.  Journ.,  1886) 
citée  dans  la  thèse  de  Lavernhe  est  moins  démonstrative, 
car  on  y  trouve  des  causes  multiples  de  vergetures.  Il  s'agit 
d'une  jeune  fille  ayant  grossi  rapidement  à  17  ans  et  chez 
laquelle  surviennent  en  même  temps  des  attaques  d'épilep- 
sie.  Avec  ces  troubles  apparaissent  des  désordres  cutanés,  en 
particulier  des  sillons  linéaires. 

Les  vergetures  de  nos  malades  sont-elles  en  rapport  avec 
leur  affection  nerveuse.  S'agit-il  de  troubles  trophiques  ana- 
logues à  ceux  qu'on  relève  dans  l'observation  curieuse  de 
Thaon  (Th.de  Lavernhe)?  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de 
17  ans,  mort  tuberculeux  qui,  au  cours  de  sa  maladie,  pré- 
sentait sur  le  thorax  à  gauche  en  arrière,  une  série  de  9  ver- 
getures parallèles,  répondant  très  exactement  aux  nerfs  inter- 
costaux. 

Chez  les  épileptiques,  on  signale  bien  des  névralgies  sui- 
vant le  trajet  de  certains  nerfs,  de  Thyperesthésie  limitée  à 
certains  points,  mais  pas  de  troubles  trophiques  de  la  peau  ; 
nos  sujets  d'ailleurs  n'offrent  aucun  trouble  de  sensibilité  de 
la  peau.  L'origine  de  ces  vergetures  reste  douteuse,  mais  nous 
avons  cru  intéressant  dé  signaler  ces  exemples  qui  pourront 
peut  être  servir  à  éclairer  la  question. 


Tumeurs  multiples  au  foie  et  au  cerveau,  par  M.  Cousin^ 
interne  des  hôpitaux. 

M.  CpusiN  présente  des  tumeurs  multiples  au  foie  et  au 
cerveau.  L'examen  hislologique  n'en  n'a  pas  encore  été  pra- 
tiqué mais  il  s'agit  peut  être  de  gommes,  d'autant  plus  que 
la  malade  avait  une  perforation  de  la  voûte  palatine. 
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M.  CoRNiL  fait  ressortir  les  différences  qui  existent  entre 
la  tumeur  cérébrale  qui  est  blanche,  résistante,  fournit  peu 
de  suc  au  raclage,  et  les  tumeurs  hépatiques  molles  et  dif- 
fluentes,  qui  incisées  laissent  échapper  une  bouillie  sanieuse. 
L'examen  microscopique  extemporané  pourrait  donner  quel- 
ques indications. 

Cet  examen, pratiqué  séance  tenante,montredansle8masses 
hépatiques  la  présence  de  cellules  épithélioïdes  en  d^éné- 
rescence  graissseuse.  Il  est  donc  probable  qu'elles  sont 
constituées  par  du  cancer  et  que  le  néoplasme  cérébral  est 
d'une  nature  différente.    . 


Tuberculose    gémto-urinaire;fongu8  tuberctdeux    du 
testicule.  —  Généralisation  de  la  tuberculose.  —  Mort 

Par  M.  Isch-Wall,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  W...  Jean,  âgé  de  55  ans,  tuberculeux  avéré, 
entre  à  THôLel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Reclus  pour  des 
ulcérations  scrolales.  On  trouve,  en  effet,  à  la  partie  anté- 
rieure droite  du  scrotum  une  ulcération  ovalaire,  à  bords 
assez  minces  et  nettement  découpés.  A  travers  cette  perle 
de  substance  fait  saillie  une  tumeur  arrondie,  ovale,  grosse 
comme  uue  noix.  Cette  tumeur  est  un  peu  étranglée  par  le 
pourtour  de  l'orifice  qui  lui  livre  passage;  elle  est  recou- 
verte par  une  membrane  granuleuse,  rosée,  passant  direc- 
tement sur  le  scrotum  sans  former  cle  cul-de-sac,  sauf  à  la 
[)artie  supérieure.  Lorsqu'on  pratique  le  palper,  on  sent  que 
a  tumeur  est  encore -partiellement  renfermée  dans  les  bour- 
ses et  qu'elle  se  continue  avec  un  pédicule  offrant  les  carac- 
tères et  la  direction  du  cordon  spermatique.  Si  on  la  com- 
prime, le  malade  ressent  une  douleur  accablante  caractéris- 
tique. 

On  a  donc  bien  affaire  à  un  fongus  du  testicule. 

Si  on  interroge  le  malade,  on  apprend  qu'il  a  d'abord  eu 
un  abcès  très  étendu  occupant  toute  la  région  scrolale  anté- 
rieure droite.  Cet  abcès  s'est  ouvert  spontanément  en  deux 
points,  donnant  ainsi  naissance  à  deux  fistules.  Celles-ci  se 
sont  étendues  et  ont  formé  deux  ulcérations,  qui,  continuant 
à  s'accroître,  arrivèrent  à  se  fusionner  et  à  laisser  un  ori- 
fice suffisant  pour  le  passage  du  testicule. 

La  glande  spermatique  est  relativement  saine  sous  son 
enveloppe  bourgeonnante  car,  si  Ion  gratte  celle-ci,  on 
trouve  1  albuginée  intacte. 
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Sur  la  bourse  gauche,  nous  avons  assisté  aux  débuts  de 
la  formation  du  fongus.  Un  abcès  s'est  développé  à  la  partie 
antérieure  du  scrotum  de  ce  côté;  cet  abcès  s'est  ouvert 
spontanément  et  par  Torifice  ainsi  produit  une  sérosité  gra- 
nuleuse s'est  écoulée. 

En  explorant  la  poche  avec  un  stylet,  on  a  reconnu  que  la 
collection  était  superficielle  et  entièrement  située  entre  la 
peau  et  la  glande  séminale.  L'incision  de  rabcès,en  mettant 
à  jour  toutes  les  parties  de  la  poche,  permit  d'affirmer  que 
lorigine  de  la  collection  n'était  ni  dans  l'épididyme,  ni  dans 
le  testicule.  Ce  dernier,  en  effet,  formait  le  fond  de  la  poche 
et  l'albuginée  était  blanche,  nacrée,  résistante,  nullement 
perforée.  L'épididyme  était  absolument  indépendant  de 
l'abcès. 

M.  Reclus  essaya  de  rentrer  le  testicule  droit  par  le  pro- 
cédé de  Syme  d'Edimbourg,  le  résultat  obtenu  fut  satisfai- 
sant durant  les  premiers  jours,  mais  le  fongus  se  reproduisit 
bientôt,  ainsi  qu  on  pouvait  le  prévoir  étant  donné  1  envahis- 
sement de  la  peau  par  la  tuberculose. 

Peu  à  peu  le  malade  se  cachectisa,  la  tuberculose  se  gé- 
néralisa, les  lésions  des  glandes  séminales  s'accusèrent,  le 
scrotum  devint  dur,  tendu.  Jamais  on  ne  constata  de  trou 
blés  marqués  de  la  miction,  jamais  le  malade  ne  se  plaignit 
du  ventre  ;  il  eut  pourtant  une  diarrhée  assez  abondante  et 
mourut  dans  le  marasme. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  très  adhérents  à  la  plè- 
vre. A  la  coupe,  on  les  trouve  farcis  de  tubercules  et  l'on 
remarque  plusieurs  cavernes  aux  sommets. 

Le  larynx  offre,  dans  la  région  sous-glottique,  plusieurs 
petites  ulcérations  superficielles, 

Le  corps  thyroïde  renferme  un  tubercule  gros  comme  un 
pois  au  niveau  de  son  isthme.  D*autres  tubercules  se  rencon- 
trent dans  son  lobe  gauche. 

VirUestin  est  criblé  d'ulcérations  tuberculeuses  n'ayant 
nulle  part  entraîné  de  perforation. 

Le  foie  est  gras. 

Les  ganglions  lymphatiques  soni  presque  faTiouiwolumi' 
neux  et  dégénérés. 

Les  reins^  assez  gros  mais  peu  dégénérés,  présentent  :  le 
gauche,  quelques  petits  foyers  tuberculeux  superficiels  à  la 
partie  supéro-externe;  le  droit,  quelques  foyers  parenchyma- 
teux  ramollis. 

Les  uretères  n^offrent  rien  de  particulier  à  noter. 

La  vessie  est  globuleuse,  épaissie,  rétractée.  Sur  son  som- 
met et  sa  face  postérieure  se  trouvent  une  vingtaine  d'ulcé- 
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rations  rondes,  assez  profondes  ayant  de  3  à  5  millim.  de 
diamètre.  Leurs  bords  sont  réguliers  et  comme  taillés  à  l'em- 
portepièce.  Le  fond  est  gris,  sanieux. 

Uurèthre  présente  dans  sa  portion  pénienne,  sur  sa  face 
supérieure,  deux  ulcérations  allongées  dans  le  sens  du 
canal,  ayant  6  ou  7  millim.  de  longueur  sur  2  ou  3  de  lar- 
geur. Les  bords  de  ces  ulcérations  sont  un  peu  déchiquetés, 
mais  taillés  à  pic,  leur  fond  est  grisâtre  et  tomentueux.  Elles 
sont  situées  à  8  et  10  centim.  de  ToriGce  du  méat. 

La  prostate  et  les  vésicules  séminales  sont  complètement 
envahies  par  des  tubercules  crus  au  milieu  desquels  se  trou- 
vent quelques  points  caséeux. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  caractères  cliniques  des 
ulcérations  tuberculeuses  du  scrotum,  nous  nous  contente- 
rons de  nientionner  ce  que  nous  a  appris  la  dissection  de 
cette  région. 

Du  côté  droit,  le  testicule  adhère  intimement  aux  bords  de 
l'ulcération  et  l'on  ne  l'en  détache  qu'avec  peine.  D'ailleurs, 
tout  le  scrotum  est  rempli  par  un  tissu  fibreux  dense  (péri- 
orchite  scléreuse),  qui  relie  tous  les  organes  et  rend  la  dis- 
section du  cordon  impossible.  Le  testicule  et  l'épididyme 
sont  ainsi  complètement  immobilisés.  L'albuginée  est  par- 
tout intacte;  l'on  ne  trouve  aucune  trace  d'abcès  ni  de  perfora- 
tion,bien  que  le  testicule  et  l'épididyme  soientenvahis  par  de 
nombreux  noyaux  tuberculeux;  mais,  chose  remarquable,  la 
partie  antérieure,  herniée,  du  testicule  est  justement  celle 
aans  laquelle  le  parenchyme  glandulaire  est  le  plus  sain  : 
c'est  là  seulement  que  l'on  peut  isoler  des  tubes  séminifères. 
Les  tubercules  ne  sont,  d'ailleurs,  ramollis  ni  dans  le  testi- 
cule ni  dans  l'épididyme.  Du  côté  gauche,les  téguments  sont 
décollés  à  la  partie  inférieure  de  l'ulcération  mais,  sur  tout  le 
pourtour  de  la  poche,  ils  adhèrent  à  l'albuginée.  On  remar- 
que ici  encore  la  sclérose  des  tissus  péri-testiculaires  et  par 
conséquent  l'immobilisation  absolue  de  la  glande  génitale. 

Il  est  certain  qu'actuellement  un  fongus  n'aurait  pas  pu  se 

E réduire  de  ce  côté,  si  grande  qu'ait  été  l'ulcération  des 
ourses. 

Le  testicule  et  l'épididyme  droits  sont  farcis  de  tubercules 
dont  quelques-uns  sont  ramollis  et,  sous  l'albuginée,  à  la 
partie  supérieure  du  testicule  on  remarque  un  abcès  gros 
comme  une  noisette,  sans  aucune  relation  avec  l'extérieur. 
Son  contenu  est  grumeleux  et  louche.  La  paroi  est  formée 
par  de  nombreuses  granulations  tuberculeuses.  Au  niveau 
même  de  l'ulcération,  le  tissu  glandulaire  est  relativement 
sain. 

Le  cordon  spermatique  est  impossible  à  isoler;  il  est  en 
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quelque  sorte  fondu  dans  la  masse  flbreuse  qui  remplit  les 
bourses. 

Réflexions.  —  Celle  observation  vient  encore  appuyer 
Topinion  de  M.  Reclus  sur  le  mode  de  formation  du  fongus 
tuberculeux  du  testicule.  Pour  lui,  en  effet  (et  il  le  prouve 
par  de  nombreuses  observations  dont  deux  lui  sont  person- 
nelles), cette  affection  est  due,  du  moins  pour  le  fongus 
superficiel,  à  Tissue  du  testicule  à  travers  une  ulcération 
tuberculeuse  primitive  des  bourses. 

Cette  manière  de  voir  est  absolument  contraire  à  celle  de 
Deville.  Pour  ce  dernier,  en  effet,  l'ulcération  scrotaW  serait 
la  conséquence  d'abcès  d'origine  épididymaire  venant  ô^ôù- 
vrir  à  l'extérieur  ;  la  réunion  des  fistules  ainsi  foriùêès  per- 
mettant la  hernie  du  testicule.  •    ^ 

On  voit  dans  notre  observation  que  le  testicule  s'est  her- 
nie par  sa  partie  antérieure  à  travers  une  ulcération  de  la 
partie  antérieure  du  scrotum  et  que  Tépididyme,  situé  en 
arrière,  est  absolument  isolé  et  itïimobilisé  par  une  périor- 
chite,  si  bien  que  l'on  ne  congoit  même  pas,  en  examinant 
nos  pièces,  la  possibilité  d'un  déplacement  de  la  glande  en 
arrière. 

Non  seulement  la  constatation  de  la  portion  de  la  glande 
herniée  donne  tort  à  Deville,  mais  encore  ce  double  fait  :  on 
ne  trouve  à  droite,  côté  de  la  hernie,  aucune  trace  d'abcès  et 
Talbuginée  est  absolument  saine;  à  gauche,  au  contraire, 
on  remarque  un  abcès  (resté,  à  la  vérité,  intra-glandulaire) 
et  de  ce  côté  le  fongus  ne  s'est  pas  produit.  Nous  voulons 
simplement  montrer  par  cequi  précède  que  l'ancienneté  et  la 
gravité  des  lésions  glandulaires  n'ont  pas  de  rapport  avec  la 
production  du  fongus;  elles  sont  mêmes  défavorables  à  sa 
production  comme  nous  allons  le  voir. 

Le  mécanisme  invoqué  par  Deville  semble  donc  irréali- 
sable. Chez  notre  malade,  quand  les  testicules  ont  été  enva- 
his par  la  tuberculose,  la  périorchite  les  a  immobilisés  dans 
les  bourses  et  en  a  rendu  l'issue  à  travers  la  peau  impossible. 
Ainsi,  à  gauche  où  la  peau  largement  détruite  offrait  au  testi- 
cule un  orifice  béant,  mais  où  les  lésions  testiculaires  ont 
marché  rapidement,  le  fongus  ne  s'est  pas  produit,  tandis  qu'à 
droite  où  la  peau  a  été  détruite  avant  que  la  glande  ne  soit 
suffisamment  atteinte  pour  produire  autour  d'elle  une  action 
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inflammatoire  la  fixant  dans  les  bourses^  ainsi  que  l'examea 
clinique  nous  Ta  montré,  la  hernie  a  pu  se  reproduire. 

M.  Reclus  fait  judicieusement  remarquer  que  si  le  fongus 
bénin  se  produisait  comme  le  veut  Devilie,  son  siège  serait  à 
la  partie  postérieure  du  scrotum  et  il  se  rencontrerait  sur- 
tout chez  des  individus  ayant  cette  région  criblée  de  fistules. 
Or,  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  dans  la  pratique  et, 
dans  lea  observations  publiées  comme  dans  notre  cas,  les 
malades  n'ont  pas  accusé,  au  début  de  leur  affection,  de 
petites  fistules  consécutives  à  de  petits  abcès,  à  évolutioa 
lente,  formant  ulcération  en  se  rejoignant  mais,  au  contraire 
de  volumineuses  collections  à  marche  rapide,  offrant  souvent 
des  caractères  presque  phlegmoneux. 

Notre  observation  nous  permet  donc  dédire  avec  M.  Re- 
clus que  la  hernie  du  testicule  a  pour  origine  la  fonte  d'un 
ou  plusieurs  foyers  tuberculeux  primitivement  déposés  dans 
les  bourses. 

M.  CoRNiLdit  que  pour  trancher  la  question  il  faudrait  un 
examen  histologique  delà  peau  y  démontrant  la  présence  de 
tubercules. 

,  M.  Isch-Wall  répond  que  dans  d'autres  cas  cet  examen  a 
été  fait  et  a  donné  des  résultats  positifs. 


Kyste  dermoïde  de  la  région  mastoidienne.  —  Exa- 
men histologiqpie,  par  M.  Isch-Wall,  Interne  des  hôpitaux. 


Le  nommé  B...  Eugène,  âgé  de  26  ans,  entre  à  l'Hôtel- 
Dieu  dans  le  service  de  M.  Reclus  pour  des  accidents  de 
tuberculose  osseuse.  Ses  antécédents  n'offrent  rien  de  par- 
ticulier à  considérer.  Il  présente  à  la  région  mastoïdienne 
droite  une  tumeur  qui  apparut  lorsqu'il  avait  12  ans.  Cette 
tumeur  était  d'abord  grosse  comme  un  pois;  en  l'espace 
de  2  ans  elle  acquit  le  volume  d'une  noix  et  depuis  ce  temps 
elle  resta  stationnaire.  Jamais  elle  ne  provoqua  de  douleurs, 
jamais  elle  ne  s'enflamma. 

Actuellement,  on  trouve  derrière  l'oreille  droite  une  tu- 
meur grosse  comme  une  forte  noix,  légèrement  segmentée 
par  une  dépression  transversale,  recouverte  par  une  peau 
absolument  saine,  non  adhérente,  mais  un  peu  tendue  et 
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amincie.  La  palpation  révèle  une  fluctuation  évidente.  On 
constate  également  une  adhérence  complète  au  plan  osseux 
sous-jaceot  ainsi  qu*au  cartilage  de  la  conque  sur  une  éten- 
due de  1  miilim.  au  maximum.  Autour  de  la  base  de  ce 
kyste,  l'os  semble  former  un  bourrelet  saillant.  Pasde  trans* 
parence. 

Les  limites  do  la  tumeur  se  trouvent  :  la  supérieure  sur 
une  ligne  horizontale  effleurant  le  sommet  du  pavillon  de 
l'oreille  ;  Tinférieure  sur  une  autre  ligne  horizontale  pas- 
sant par  la  partie  inférieure  du  conduit  auditif  externe;  Tan- 
térieure  empiète  de  près  de  1  miilim.  sur  la  partie  postérieure 
du  pavillon  de  Toreille  ;  la  postérieure  est  à  3  centim.  en- 
viron en  arrière  de  la  précédente. 

L'ablation  de  cette  tumeur  fut  praticfuée  par  M.  Reclus 
et  l'examen  en  fut  confié  à  M.  Pilliet,  aide-préparateur  à  la 
Faculté. 

Voici  le  résultat  de  cet  examen  : 

La  tumeur  présente  à  sa  surface  une  légère  apparence 
bilobée  due  à  une  bride  interne  qui  la  cloisonne  incomplète- 
ment. Le  palper  révèle  que  la  tumeur  est  formée  par  une 
coque  mince  présentant  des  parties  plus  épaisses.  En  la 
coupant  suivant  son  grand  axe,  on  la  voit  remplie  par  une 
masse  grasse,  transparente,  demi-liquide,  semée  de  gru- 
meaux blancs.  Cette  masse  se  détache  facilement  et  n'est  pas 
adhérente  à  la  paroi. 

Les  coupes  ont  porté  sur  les  parties  épaisses  de  la  coque 
et  sur  les  parties  minces.  Elles  ont  montré  qu'il  s'agissait 
d'un  kyste  dermoïde.  M.  le  D*"  Rémy  a  véritié  ce  diagnostic. 

Sur  une  coupe  au  niveau  d'un  pomt  épaissi,  on  trouvede 
dedans  en  dehors  :  l'épithélium  dont  la  ligne  d'insertion  au 
derme  est  légèrement  ondulée,  soulevée  par  des  saillies  der- 
miques qui  sont  des  rudiments  de  papilles.  Cet  épithélium 
est  pavimenteux  stratifié,  peu  épais,  il  paraît  dépourvu  de 
stratum  granulosum  ;  les  cellules  sont  chargées  d*huile  et 
les  plus  superficielles  se  continuent  avec  le  magma  gras  qui 
recouvre  la  paroi.  Sous  cet  épithélium  existe  un  derme  sans 

[>lan  papillaire,  creusé  de  loges  considérables,  aplaties  paral- 
èlement  à  la  surface  kystique  et  contenant  des  glandes  sé- 
bacées très  volumineuses.  Ces  glandes  sébacées  sont  très  peu 
acineuses,  les  couches  périphériques  de  leurs  cellules  sont 
assez  peu  chargées  de  graisse,  les  ilôts  centraux  seuls  sont 
en  dégénérescence.  Leurs  orifices  excréteurs  tapissés  par  un 
épithélium  pavimenteux  stratifié  sont  beaucoup  plus  larges 

3u'à  l'état  normal.  On  rencontre  au  centre  de  ces  amas  glan- 
ulaires  un  certain  nombre  de  follicules  pileux.  Les  poils, 
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très  grêles,  sans  couche  médullaire,  8*engagent  par  les  ori- 
fices des  glandes  sébacées.  Iln*y  a  pas  de  glandes  d'autre 
sorte  dans  le  derme. 

L'hypoderme  est  composé  de  faisceaux  fibreux  feutrés  et 
d'un  certain  nombre  de  lobules  adipeux.  On  y  voit  des  fais- 
ceaux vasculo-nerveux  remarquables  par  le  volume  des 
artères  dont  les  parois  sont  très  épaisses  et  par  le  nombre 
des  nerfs. 

Sur  une  coupe  faite  dans  les  points  minces  de  la  mem- 
brane kystique  on  voit  que  les  glandes  sébacées  sont  beau- 
coup moms  nombreuses  et  même  disparaissent  complète- 
ment sur  une  assez  grande  étendue  ;  c'est  la  seule  difTérence 
à  noter. 

M.  CoRNiL,  constate  sur  le  bord  du  corps  thyroïde  la  pré- 
sence d'un  nodule  blanchâtre.  Il  engage  le  présentateur  à 
en  faire  des  coupes,  car  ces  tubercules  du  corps  thyroïde 
sont  rares  et  M.  Cornil  voudrait  pouvoir  contrôler  de  nou- 
veau l'opinion  qu'il  a  émise  autrefois,  en  commun  avec 
M.  Ranvier,  sur  le  développement  des  tubercules  aux  dépens 
des  éléments  épithéliaux  de  la  glande  et  non  au  sein  du 
tissu  conjonctif. 


Hernie  inguinale  droite  du  coecum  à  sacs  multiples,  par 

M.  Aldibert,  interne  à  i'hospice  de  Bicêtre. 


Le  nommé  Jenn...,  serrurier,  âgé  de  69  ans,  entre  le 
4  juin  1887,  dans  le  service  de  M.  le  D^  Reclus,  suppléé  par 
M.  le  D»'  G.  Marchant,  pour  une  hernie  inguinale  droite 
étranglée.  Depuis  trente  ans  environ  ce  malade  portait  une 
hernie  inguinale  réductible  et  maintenue  par  un  bandage. 
Le  2  septembre  1886^  il  était  entré  dans  le  même  service 
pour  des  accidents  d'étranglement;  absence  de  selles  et  de 
gaz,  quelques  douleurs  abdominales,  léger  ballonnement  du 
ventre,  vomissements  peu  fréquents.  Un  taxis  prolongé,  sous 
le  chloroforme,  avait  permis  de  réduire  complètement  la 
hernie;  les  accidents  avaient  disparu  et  le  malade  sortait  le 
9  septembre,  maintenant  sa  hernie  avec  un  bandage. 

Le  4  juin  1887,  des  symptômes  d'étranglement  surviennent 
de  nouveau  et  depuis  deux  jours  seulement,  d'après  le  dire 
du  malade,  la  tumeur  est  devenue  irréductible.  On  constate 
une  suppression  complète  des  selles  et  des  gaz,  des  douleurs 
abdommales  légères,  peu  de  ballonnement,  deux  vomisse- 
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menis  bilieux.  La  tumeur,  dont  le  volume  est  supérieur  à  celui 
dupoinç,  présente  une  tension  moyenne;  elle  est  mate  à  la 
percussion  et  on  provoque  de  la  douleur  à  la  palpa tion  du 
pédicule.  On  essaye  le  taxis  simple  à  minuit,  puis  le  taxis 
prolongé,  sous  le  chloroforme,  une  heure  après:  mais  on  ne 
peut  réduire  la  hernie  et  M.  le  docteur  G.  Marchant  l'opère 
le  5  à  huit  heures  du  matin.  La  disposition  anatomique  spé- 
ciale de  la  tumeur,  l'existence  de  sacs  multiples  ont  créé  des 
difficultés  opératoires  imprévues  dont  on  retrouvera  tous  les 
détails  dans  la  communication  de  M.  Marchant,  qui  suit. 

Le  soir  de  l'opération,  la  température  était  de  39®,  mais  on 
ne  constatait  aucun  symptôme  de  péritonite  et  l'état  général 
était  bon. 

Le  lendemain  matin  la  température  était  redescendue  à 
31''A'y  cependant,  le  malade  était  affaissé  et  dans  un  demi- 
coma,  quoiqu'il  n'existât  aucune  complication  soit  du  côté 
de  Tabdomen,  soit  du  côté  des  poumons.  Dans  la  journée,  le 
coma  s'accentuait  et  le  malade  succombait  à  sept  heures  du 
soir. 

AUTOPSIE.  —  L'autopsie  ne  fait  découvrir  aucune  lésion 
viscérale  suffisante  pour  expliquer  la  mort  rapide  du  malade. 
Les  poumons  sont  emphysémateux,  mais  ils  ne  présentent 
pas  de  congestion  notable.  Le  cœur  est  hypertrophié  ;  l'hy- 
pertrophie porle  surtout  sur  le  ventricule  gauche  et  Ton  y 
conslale  l'existence  d'une  insuffisance  aorlique  vulgaire  dont 
on  avait  perçu  les  symptômes  au  moment  de  la  chloroformi* 
sation.  Sur  l'aorte  on  trouve  quelques  plaques  d'athérome. 
Les  reins  sont  légèrement  congestionnés.  Le  cerveau  est 
absolument  sain.  L^examen  détaillé  delà  cavité  abdominale 
permet  de  constater  qu'il  n'existe  aucune  trace  de  péritonite. 

Examen  de  la  hernie,  —  En  regardant  la  face  postérieure 
de  la  paroi  abdominale*  au  niveau  de  la  région  inguinale 
droite,  on  aperçoit  deux  anses  intestinales  qui  pénètrent  dans 
le  canal  inguinal  pai^son  orifice  interne  et  qui  appartiennent 
Tune  au  gros  intestin  et  l'autre  à  l'intestin  grêle  ;  on  voit 
aussi  par  transparence,  sous  le  feuillet  péritonéal,  le  cordon 
spermalique  qui  se  trouve  situé  sur  le  côté  inférieur  et  in- 
terne de  rintestin.  Lorsque  l'on  essaye  d'enfoncer  le  doigt 
dans  le  trajet  inguinal,  on  est  arrêté  immédiatement  ;  il 
n'existe,  en  effet,  à  ce  niveau  ni  prolongement,  ni  cul-de-sac 
qui  permette  de  pénétrer  dans  le  canal.  Les  tuniques  séreu- 
ses Qugrosintestlnetdel'iléon,  soudées  intimemententreelles» 
ne  peuvent  être  décollées  et  toutes  les  deux  se  continuent 
directement  avec  le  péritoine  pariétal.  En  outre,  lorsque  l'on 
tire  sur  ces  deux  anses  intestinales,  on  constate  qu'il  est 
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absolument  impossible  de  les  faire  rentrer  dans  la  cavité 
abdominale.  Quant  au  grand  épiploon,  il  est  libre  d'adhé- 
rences et  il  ne  pénètre  pas  dans  le  trajet  inguinal. 

Â  l'examen  des  bourses,  au  niveau  de  l'incision  opéra- 
toire, on  trouve  à  la  partie  supérieure  l'anus  contre  nature 
où  il  n'existe  encore  que  de  faibles  adhérences.  En  enlevant 
les  sutures  des  deux  tiers  inférieurs  de  Tincision,  on  ren- 
contre d'abord  la  tunique  érytbroïde  et  on  tombe  ensuite 
immédiatement  sur  un  premier  sac.  Cette  cavité,  du  volume 
d'une  petite  pomme,  présente  des  anfractuosités  etdôs  diver- 
ticules  multiples,  ses  parois  antérieure  et  latérales  sont 
constituées  par  la  couche  superficielle  des  enveloppes  pro- 
pres du  testicule  ;  quant  à  sa  paroi  postérieure,  elle  est  for- 
mée par  le  cœcum  lui-même  recouvert  de  sa  tunique  séreuse 
et  adhérent  sur  les  côtés  à  la  tunique  érythrorde.  On  retrouve 
facilement  à  ce  niveau  les  sutures  qui  ont  été  placées  sur  le 
cœcum  dans  le  cours  de  l'opération.  Ce  sac  est  vide,  abso- 
lument fermé  de  toutes  parts  et  ne  conduit  nullement  sur 
l'anneau  inguinal. 

Au-dessus  de  Tanus  contre  nature,  on  aperçoit  un  orifice 
qui  conduit  dans  un  second  sac.  Celui-ci  est  plus  développé 
que  le  premier  et  peut  bien  loger  une  petite  orange;  il  des- 
cend en  bas  jusqu'à  la  partie  supérieure  des  bourses,  mais 
en  haut  il  remonte  sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale.  Il  constitue  donc 
un  sac  propéritonéal,  et  c'est  probablement  dans  cette  cavité 
que  l'on  réduisait  la  hernie,  comme  il  est  arrivé  du  reste  dans 
le  cours  de  l'opération. 

Si  maintenant  on  dissèque  les  bourses,  après  avoir  enlevé 
le  scrotum  et  le  dartos,  on  remarque  facilement  que  la  tumeur 
scrotale  est  divisée  en  deux  tumeurs  secondaires  par  un  sil- 
lon oblique  en  bas  et  en  avant;  la  partie  inférieure  et  posté- 
rieure n'est  autre  que  le  testicule  avec  sa  tunique  vaginale, 
qui  doit  contenir  une  cinquantaine  de  grammes  de  liquide 
environ;  quant  à  la  partie  supérieure  et  antérieure,  elle  cons- 
titue la  hernie  elle-même.  En  faisant  une  incision  longitudi- 
nale sur  cette  partie  (incision  située  à  quelques  centimètres 
en  dedans  de  l'incision  opératoire),  après  avoir  sectionné  la 
tunique érythroïde,  on  tombe  sur  une  cavité  largeet  spacieuse 
qui  constitue  un  troisième  sac.  Ce  sac,  qui  est  le  principal, 
est  latéral  et  interne  et  on  y  aperçoit  tous  les  viscères  her- 
nies. [1  s'étend  depuis  la  tunique  vaginale  en  bas,  jusqu'au 
canal  inguinal,  dans  lequel  il  ne  se  prolonge  pas  du  reste; 
quant  à  sa  largeur^  elle  est  d'environ  7  à  8  centimètres.  II 
présente  deux  parois  à  considérer.  Une  paroi  externe  qui  est 
constituée  par  les  viscères  hernies;  une  paroi  interne  et  pos- 
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térieure  formée  par  un  feuillet  pérltonéal  qui,  après  avoir 
tapisBé  les  enveloppes  superûcielles  du  testicule,  revêt  lecor-r 
don  spermatique  et  la  partie  supérieure  de  la  vaginale.  Cette 
paroi  se  trouve  en  rapport  en  avant,  avec  le  premier  sac  dont 
elle  est  séparée  par  une  étendue  de  2  à  3  centimètres;  en 
arrière  et  en  bas,  avec  la  vaginale  et  le  testicule;  en  arrière  et 
en  haut^  avec  le  cordon  entouré  lui-même,  comme  nous  le 
verrons  par  un  quatrième  sac.  L'extrémité  supérieure  de  la 
cavité  s'arrête  au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  ingui-*> 
nal  ;  quant  à  l'extrémité  inférieure,  elle  se  met  en  rapport 
avec  le  testicule  et  sa  vaginale  distendue  par  du  liquide.  Ici 
encore,  il  existe  sur  les  parois  plusieurs diverticules  latéraux 
assez  étendus,  constituant  comme  autant  de  petits  sacs  secon- 
daires. La  cavité  de  ce  sac  est  absolument  vide  et  ne  contient 
aucun  liquide.  C'est  sur  la  paroi  externe  de  ce  sac  qu'on 
observe  des  particularités  intéressantes  à  signaler.  Cette 
paroi  est  constituée  par  les  viscères  hernies,  c'est-à-dire  le 
commencement  du  côlon  ascendant,  le  cœcum  avec  son 
appendice  et  la  fin  de  l'iléon;  tous  ces  viscères  sont  revêtus 
de  leur  tunique  séreuse.  Le  cœcum  est  situé  en  avant  et  en 
dehors  de  lintestin  grêle,  il  adhère  au  sac  au  niveau  des 
limites  antérieures  et  postérieures  de  ce  dernier  ;  ses  tuniques 
paraissent  absolument  saines.  De  la  partie  inférieuredu  cœ- 
cum se  détache  l'appendice  vermiforme  qui  est  volumineux, 
contourné  sur  lui-même,  surtout  à  son  extrémité  inférieure; 
cette  extrémité  adhère  intimement  au  fond  du  sac.  Quant  à 
l'iléon,  on  le  voit  s'aboucher  dans  le  cœcum  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  hernie  ;  il  ne  présente  aucune  altéi*ation  notable. 
Enfin  il  existe  un  repli  péritonéal  épaissi  qui  unit  l'appen* 
dice  iléo-cœcal  à  l'iléon. 

Outre  les  trois  sacs  déjà  signalés,  absolument  indépen- 
dants les  uns  des  autres  et  séparés  par  des  cloisons  adhé- 
rentes au  cœcum,  il  en  existe  encore  un  <]uatrième,  indépen- 
dant lui  aussi.  Ce  dernier  sac  est  conti^  au  cordon  ^u*il 
accompagne  depuis  l'anneau  inguinal  jusqu'à  la  tunique 
vaginale;  il  est,  comme  les  autres,  déshabité  et  fermé  de 
tout  côté.  Il  est  piQDbable  qu'il  préexistait  aux  trois  autres, 
qu'il  contenait  auparavant  une  anse  d'intestin  qui  a  été 
réduite  et  maintenue  réduite  et  que  l'orifice  de  communica- 
tion avec  la  cavité  abdominale  a  pu  ainsi  se  rétrécir  suffi-» 
samment  pour  ne  plus  être  retrouvé  aujourd'hui. 

M.  Gérard  Marchant.  —  J'ai  prié  M.  Aldibert,  interne 
des  hôpitaux  de  présenter  celte  pièce  anatomo-pathologique, 
car  elle  me  semble  présenter  des  particularités  anatomiques 
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qui  la  différencient  des  hernies  du  cœcum  :  il  existe^  en  effet, 
des  sacs  multiples  qui  tapissent  le  cœcum  sur  sa  circonférence 
mais  aucun  d'eux  ne  renfermant  en  entier  :  indépendam  aient 
de  ces  sacs  latéraux ^  M.  Âldibert  vous  a  montré  un  sac 
propéritonéal.  Tous  ces  sacs  sont  fer^lés  ;  nulle  part  on  ne 
trouve  d'issue,  et  les  petites  portions  qui  existaient  à  leur 
sommet  étaient  des  impasses,  sans  communication  avec  la 
cavité  abdominale.  Du  côté  de  la  cavité  abdominale,  le  gros 
intestin  (cœcum  et  côlon)  avait  contracté  des  adhérences 
avec  Torifice  profond  ou  abdominal  du  canal  inguinal,  d'où 
d'une  part  impossibilité  d'introduire  le  doigt  dans  ce  canal 
inguinal,  et  d'autre  part  de  faire  rentrer  l'intestin  hernie 
mais  immobilisé  par  ces  adhérences  dans  la  cavité  périto- 
néale. 

Ce  fait  m'a  semblé  exceptionnel.  M.  Merigot  de  Treigny, 
a  dans  ces  derniers  mois,  dans  une  thèse  bien  étudiée, 
riche  en  documents  (Etude  sur  les  hernies  du  gros  irUestin^ 
Paris,  1887)  essayé  d'expliquer  par  des  dispositions  anatomi- 
ques  congénitales,  ces  sacs  latéraux  :  je  ne  vois  pas  la  possi- 
bilité de  faire  cadrer  ces  données  avec  le  fait  que  nous  vous 
présentons.  J'ai  tenu  à  compulser  les  observations  de  hernie 
du  cœcum  :  aucune  par  sa  complexité  ne  peut  être  rappro- 
chée de  celle-ci,  je  remets  donc  à  plus  tard  les  explications 
théoriques. 

Cette  hernie,  irréductible  sur  le  cadavre,  à  été  réduite  une 
première  fois  il  y  a  8  mois  par  les  internes  de  Bicôtre,  à  la 
suite  d'un  taxis  prolongé  sous  chloroforme  et  par  moi  avant 
l'ouverture  du  sac.  Or  cette  hernie  est  irréductible  dans  la  ca- 
vité abdominale,  ainsi  que  le  témoignent  ces  adhérences  au 
niveau  du  canal  inguinal  sur  lesquelles  je  viens  d'insister. 
Pourquoi  donc  cette  contradiction,  ce  paradoxe,  d'une  hernie 
irréductible  réduite  deux  fois.  Eh  bien,  je  crois  qu'il  s'agis- 
sait d'une  fausse  réduction,  d'une  réduction  dans  le  sac  pro- 
péritonéal, et  je  m'explique  ainsi  :  1®  la  sensation  d'empâ- 
tement qui  persistait  après  ma  tentative  de  réduction  ;  2''  la 
facilité  avec  laquelle  cette  hernie  abandonnée  à  elle-même 
se  reproduisait.  Je  suis  autorisé  à  admettre  que  la  hernie  était 
incomplètement  réduite  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  dans  le 
sac  propéritonéal. 

Enfin  vous  me  permettrez  de  faûre  remarquer  qu'au  point 
de  vue  opératoire,  je  me  suis  trouvé  en  présence  de  très 
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sérieuses  difficultés,  et  pour  mieux  vous  retracer  cesécucils, 
je  ne  puis  mieux  faire  que  de  vous  raconter  les  incidents  de 
cette  kélotomie.  Je  passe  sur  les  détails  antiseptiques  pré* 
opératoires,  Tincision  de  la  peau,  etc.  Arrivé  sur  le  sac,  sur 
ce  que  je  croyais  être  le  sac,  j'ai,  suivant  une  pratique  qui 
est  défendable  dans  les  hernies  récemment  étranglées, 
essayé  de  faire  rentrer  la  hernie  avant  d'ouvrir  le  sac  ;  aussi, 
après  avoir  fait  quelques  incisions  libératrices  au  niveau 
de  l'oriQce  externe  du  canal  inguinal,  et  dégagé  les  adhé- 
rences, ai-je  tenté  de  réduire  la  masse  herniée.  A  ce  moment 
j'ai  perçu  un  gargouillement,  et  quelque  chose  est  rentré, 
mais  incomplètement,  et  il  restait  sous  les  doigts,  une  tu- 
meur mollasse.  La  pression  cessait,  et  la  hernie  se  repro- 
duisait aussitôt.  Je  me  mis  alors  en  demeure  de  faire  la  cure 
radicale;  j'ai  dégagé  alors  le  cordon  et  les  éléments  qui 
n'avaient  avec  la  tumeur  herniaire  que  des  rapports  de  voi- 
sinage; —  ce  travail  a  été  relativement  facile  —  aussi  après 
avoir  isolé  ces  éléments  en  haut,  et  bien  vu  qu'ils  se  conti- 
nuaient en  bas  avec  une  tunique  vaginale  d'autant  plus 
reconnaissable,  qu'elle  contenait  du  liquide,  j'ai  cru  que 
l'opération  allait  marcher  normalement. 

Je  cherche  à  ce  momept  à  inciser  le  sac  :  je  tombe  dans 
une  cavité  séreuse,  à  parois  bien  lisses,  mais  sans  issue;  elle 
est  fermée  en  haut,  où  on  aperçoit  trois  ou  quatre  pertuis 
borgnes  qui  admettent  à  peine  l'extrémité  d'une  fine  sonde 
cannelée,  obturée  en  bas  aussi,  et  bridée  de  chaque  côté.  Je 
continue  mes  recherches,  et  je  tombe  sur  un  deuxième  sac, 
qui  a  exactement  les  mêmes  caractères  que  le  premier: 
même  embarras,  même  incertitude  ! 

Je  travaillais  depuis  25  minutes  environ  pour  me  retrou- 
ver dans  ce  dédale  séreux,  lorsque,  croyant  ouvrir  un 
autre  sac,  le  vra^,  cette  fois,  j'ai  sectionné  le  cœcum  au 
niveau  de  son  fond.  —  J'ai  vite  réparé  la  brèche  que  je 
venais  de  faire,  et  j'ai  appliqué,  suivant  la  méthode  de  Lom- 
bard, cinq  fils  de  catgut,  sur  ma  plaie  opératoire  (Permettez- 
moi  de  vous  faire  remarquer  en  passant,  que  ces  sutures 
ont  parfaitement  tenu,  et  que  la  réparation  s'est  faite  en 
quelques  heures,  puisque  le  malade  opéré  le  dimanche 
matin,  a  succombé  le  lundi  soir).  Mon  embarras  était 
extrême.  Je  cherche  de  nouveau  un  sac,  puis  je  cherche  à 
réduire...  Vains  efforts.  !  Je  me  suis  alors  décidé  à  établir  un 
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anus  contre  nature,  en  bon  lieu,  c'est-à-dire  en  avant  du 
ccecum^  au  niveau  de  mon  incision  cutané:^  et  oes  utHités  de 
siège  m*ont  empêché  d'établir  Tanus  au  niveau  du  bas 
fond  du  cœcum,  que  j'avais  ouvert  par  mégarde,  puis 
suturé. 

L'opération  terminée,  j'espérais  du  moins  que  le  malade 
survivrait  à  mon  opération  ;  malheureusement  il  a  succombé 
dans  un  état  de  coma  :  si  mon  intervention  a  été  la  cause 
occasionnelle  de  la  mort,  je  ne  crois  pas  qu'elle  en  ail  été  la 
cause  principale  :  la  chirurgie  est  sauve  puisque  nulle  part 
on  n*a  trouvé  de  traces  de  péritonite  ou  de  ces  accidents 
septiques,  imputables  à  une  opération  mal  conduite.  Je  ne 
chercherai  pas  pour  expliquer  la  mort  à  invoquer  l'état  du 
cœur,  de  Taorte,  des  reins... 

Les  faits  n'ont  de  valeur  au  point  de  vue  opératoire  que 
par  l'enseignement  que  Ion  peut  en  tirer.  Or  en  présence 
d'une  hernie  de  ce  genre,  aussi  complexe,  quelle  conduite 
devrait-on  adopter  ?  Je  crois  ma  conduite  défendable,  et  je  ne 
vois  pas  comment,  en  présence  d*une  hernie  irréductible 
dans  le  ventre^  à  sacs  multiples^  on  pourrait  faire  autre  chose 
qu^un  anus  contre  nature. 

La  conclusion  à  tirer,  c'est  quQ  ces  hernies  adhérentes 
sont  très  graves.  M.  Boiffin  a  fait  ressortir  ce  pronostic  sérieux, 
dans  une  Ihèse  remarquable  sur  les  heimies  adhérentes  au 
sac  (1887)  (faite  sous  l'inspiration  du  professeur  Trélat)  et  en 
présence  de  la  léthalité  qui  suit  ces  interventions,  on  est 
conduit  à  accepter  cette  opinion  que  le  professeur  Trélat 
faisait  ressortir  dans  une  de  ses  dernières  cliniques,  à  savoir 
qu'en  présence  de  hernies  adhérentes,  toujours  menaçantes, 
et  toujours  graves^  il  ne  faut  pas  attendre  les  accidents 
d*  étranglement  pour  intervenir;  il  faut  les  prévenir^  par  la 
cure  radicale. 


Ablation  d'un  kyste  sanguin  volumineux  du  corps 
thyroïde.  —  Guérison.  —  Présentation  de  la  pièce  par 
M.  Valat,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B.  Ben...,  âgé  de  57  ans,  cordonnier,  entre  le 
12  mai  1887  à  la  salle  Lallemand,  hospice  de  la  Salpêtrière, 
service  de  M.  Terrillon. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  d'accident  à  76  ans, 
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mère  morte  à  82  ans.  Aucun  des  deux  n'était  atteint  de  goître. 
Onze  frères  ou  sœurs  morts  :  aucun  n'était  goîtreux.  Un 
autre  frère  âgé  de  76  ans  bien  portant. 

Antécédents  personnels.  — A  7  ans.  a  eu  un  petit  abcès  au 
cou.  A  eu  plusieurs  amygdalHes  phle^rmoneuses.  A  contracté 
la  blennorrhagie  à  19  ans.  Marié  à  27  ans.  A  eu  trois  filles 
qui  sont  très  bien  portantes;  aucune  d'elles  n'est  affectée  de 
goitre. 

Le  12  mai  1887,  cet  homme  entre  à  la  salle  Lallemand 
pour  un  goitre  suppuré. 

L^affection  a  débuté  il  y  a  15  ans  sous  forme  d'une  tumeur 
du  volume  d'une  noix.  Depuis  cette  époque,  le  goitre  a  con- 
tinué à  grossir  et  au  mois  de  juillet  1885,  il  s'élevait  jusqu'au 
maxillaire  inférieur  et  dans  le  sens  transversal  s'étendait 
depuis  la  ligne  médiane  jusqu'au  bord  postérieur  du  sterno- 
mastoïdien  droit.  Malgré  ce  volume  considérable,  il  ne  déter- 
minait aucun  trouble  fonctionnel  du  larynx,  de  la  trachée  ou 
de  Tœsophage. 

Du  mois  de  juillet  1885  jusqu'en  janvier  1887  il  a  été  traité 
à  l'hôpital  St-Louis  par  des  injections  de  teinture  d'iode 
(une  par  semaine).  Aucune  diminution  du  volume  de  la  tu- 
meur; le  malade  s'en  est  assuré  à  plusieurs  reprises  en  me- 
surant lui-même  la  circonférence  de  son  cou. 

En  janvier  1887,  après  quelques  légers  phénomènes  inflam- 
matoires, un  abcès  s'est  développé  à  la  partie  inférieure  du 
goitre.  L'ouverture  spontanée  de  l'abcès  a  laissé  une  fistule 
par  laquelle  s'est  écoulée  pendant  tout  le  mois  de  janvier 
une  grande  quantité  de  liquide  séro-sanguin.  Après  cette 
évacuation,  le  kyste  a  diminué  sensiblement  de  volume. 

Le  12  mai  18S7  la  tumeur  présente  encore  le  volume  dés 
deux  poin^  ;  elle  est  située  en  grande  partie  à  droite  de  la 
ligne  médiane.  Elle  est  dure,  arrondie,  régulière  et  lisse 
dans  toute  son  étendue.  A  sa  partie  inférieure  existe  un  tra- 
jet fistuleux  dont  l'orifice  cutané  est  en  partie  oblitéré  par  un 
bourgeon  charnu. 

En  haut  et  à  droite,  le  goitre  reste  distant  de  deux  tra- 
vers de  doigt  environ  du  maxillaire  inférieur;  en  bas,  il  des- 
cend jusqu  à  la  fourchette  sternale.  Dans  le  sens  transver- 
sal il  dépasse  légèrement  la  ligne  médiane  et  de  là  se  porte 
jusqu'au  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien  droit. 

Le  larynx  est  refouFé  vers  la  gauche  ;  ses  mouvements 
sont  libres. 

Malgré  son   volume  considérable,  le  goitre   ne    déter- 
mine aucun  phénomène  de  compression  :  pas  de  gêne  de  la  . 
respiration,  pas  de  modification  de  la  voix  ;  déglutition 
facile. 
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Depuis  la  suppuration  du  kyste,  la  santé  est  altérée  :  pâ- 
leur de  la  face  ;  amaigrissement  très  notable. 

Les  différents  viscères  de  l'économie  ne  présentent  pas  de 
lésions. 

Urines  :  ni  sucre,  ni  albumine. 

Opération  le  17  mai  1887,  par  M.  Terrillon,  avec  l'aide  de 
MM.  Routier  et  Schwarlz.  Cnloroformisalion  par  M.  Valat, 
interne  du  service. 

Chloroformisation  difficile;  le  malade  respire  mal  et  à  plu<* 
sieurs  reprises  présente  un  état  syncopal. 

Incision  en  L.  La  branche  verticale  faite  sur  la  ligne  mé* 
diane  s'étend  depuis  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde 
jusqu'à  l'insertion  inférieure  du  sternO-mastoïdien.  La 
branche  horizontale  part  de  Tinsertion  sternale  du  même 
muscle  et  parallèle  et  supérieure  à  la  clavicule  est  dirigée 
transversalement  en  dehors  dans  Télendue  de  quatre  tra- 
vers de  doigt  environ. 

Cette  incision  permet  de  détacher  le  sterno-mastoïdien  à 
sa  partie  inférieure  et  d'arriver  sur  l'aponévrose  moyenne 
du  cou.  Après  avoir  divisé  cette  aponévrose  et  les  muscles 
qu'elle  renferme  entre  ses  deux  feuillets,  M.  Terrillon  atteint 
le  kyste.  Avec  le  doigt,  il  isole  avec  soin  toute  la  périphérie 
de  la  poche  qui  présente  un  seul  pédicule  formé  par  les 
vaisseaux  thyroïdiens  supérieurs  droits. 

L'hémostase  facile  nécessite  seulement  quatre  ligatures. 

La  veine  jugulaire  externe  divisée  donne  unjetabondant. 

Après  l'ablation  de  la  tumeur,  le  paquet  vasculo-nerveux 
droit  du  cou  est  à  nu,ainsi  que  la  trachée  qui  se  déprime  très 
notablement  à  chaque  inspiration.  Le  cul-de-sac  de  la  plèvre 
droite  est  en  partie  dénudé. 

La  tumeur  kystique  développée  aux  dépens  du  lobe  droit 
du  corps  thyroïde  enlevée,  l'exlrémitô  inférieure  du  sterno- 
mastoïdien  est  suturée  à  son  tendon.  Deux  drains  de  fort 
calibre  sont  placés  dans  la  plaie,  l'un  à  la  partie  supérieure 
l'autre  à  la  partie  inférieure.  Suture  de  la  peau  au  catgut. 
Pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Légère  compression  de  la 
plaie  au  moyen  d'une  éponge. 

Examens  de  la  pièce,  —  Tumeur  de  forme  arrondie,  du 
volume  des  deux  poings  d'un  adulte;  sa  surface  externe  est 
lisse  et  régulière.  La  poche  est  incisée  dans  toute  son  éten- 
due :  la  paroi  fibreuse,,  grisâtre  présente  une  épaisseur  va- 
riant suivant  les  points  entre  1  et  2  centimètres. 

Le  contenu  est  formé  par  une  masse  grisâtre,  régulière  à 
la  coupe,  constituée  par  des  dépôts  fibrineux.  Cette  masse 
adhère  intimement  à  la  face  interne  de  la  poche  et  présente 
un  aspect  analogue  à  celui  des  caillots  fibrineux  des  anévrys- 
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mes  anciens.  Sur  un  point  de  la  face  interne  existe  une  petite 
masse  crétacée  du  volume  d'une  lentille. 

Au  point  correspondant  à  la  fistule  cutanée  existe  dans  le 
kyste  un  détritus  jaunâtre,  mélange  de  sang  et  de  pus. 

Le  pansement  est  renouvelé  les  20, 23,  28  mai. 

28  mai.  Cicatrisation  presque  complète;  Torifice du  drain 
inférieur  n'est  pas  encore  fermé. 

5  Juin.  Guérison  complète. 

La  température  s'est  élevée  une  seule  fois  à  38". 

Reflexion.  —  Cette  observation  présente  quelques  côtés 
intéressants  : 

l^  L'apparition  tardive  du  kyste  ;  le  sujet  avait  40  ans  lors- 
qu'il s  est  aperçu  de  sa  tumeur. 

2"  Absence  de  tout  phénomène  de  compression  malgré  le 
volume  du  kyste. 

3*  La  rapidité  delà  guérison  grâce  à  une  antisepsie  rigou- 
reuse, malgré  l'étendue  considérable  de  la  plaie  opératoire. 


Anévrsrsme  de  la  crosse  de  Taorte.  Ostéite  des  corps 
vertébraux  et  des  parties  correspondantes  des  côtes, 

par  M.  Paul  Raymond,  interne  des  hôpitaux  (1). 

Il  s'agit  d'un  homme  de  45  ans,  brossier,  entré  le  5  avril 
dans  le  service  de  M.  Lancereaux  à  la  Pitié. 

Cet  homme  avait  eu  la  syphilis,  il  y  a  15  ans;  il  était 
atteint  d'ataxie  locomotrice  depuis  5  ou  6  ans.  Il  entra  dans 
le  service  pour  une  pleurésie  hémnrrhagique  du  côté  droit, 
symptomatique  d'une  tuberculose  pleuro-pulmonaire  subai- 
gue  à  laquelle  il  succomba  le  30  avril  dernier. 

A  l'autopsie,  on  constata  la  présence  d'un  anévrysme  de 
Taorte  que  rien  n'avait  pu  fairediagnosliquer.  Cet  anévrysme 
occupait  la  portion  terminale  de  la  crosse  et  l'origine  de 
l'aorte  descendante.  La  poche  était  du  volume  d'une  grosse 
mandarine. 

Les  parois  de  l'artère  étaient  considérablement  épaissies 
et  dans  l'intérieur  de  la  dilatation  anévrysmale  on  trouvait 
des  caillots  d'âge  différent  formant  des  stratiQcations  au 
nombre  de  7  ou  8. 

La  tumeur  avait  déterminé,  au  niveau  des  corps  vertébraux 
sur  lesquels  elle  reposait,  un  processus  d'ostéite  qui  s'était 
étendu  aux  côtes  correspondantes,  dans  une  longueurde  4  à 
5  centim.  L'anévrysme  reposait  ainsi  en  plein  tissu  osseux 

(1)  Pièce  présentée  à  la  séance  du  13  mai  18S7.  Bull  Soc.  anat.  p.  311. 
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qui  était  creusé  de  cavités  irrégalières,  anfractueuses,  tapis- 
sées par  les  parois  et  les  couches  stratifiées  de  ranévi7sine. 

Cette  ostéite  avait  envahi  deux  ou  trois  corps  vertébraux, 
mais  elle  n'atteignait  pas  le  canal  central  de  la  moelle  qui 
restait  séparé  de  Tanévrysme  par  un  intervalle  d'un  1/2  cen- 
timètre. 

L'aor/ô  dans  toute  son  étendue  présentait  des  plaques 
d'aortite  et  des  dépôts  calcifiés,  surtout  abondants  au  niveau 
de  la  crosse. 

Le  Secrétaire,  J,  Damer. 


Séance  du  24  Juin  1887. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Quelques  causes  mécandcnies  du  bec-de-lièvre  ^lex 
certains  monstres  doubles,  par  A.  Broca»  prosecteur 
à  la  Faculté. 


Il  y  a  quinze  jours  je  vous  ai  présenté  un  bec-de-lièvre 
médian  complexe  de  la  lèvre  supérieure  causé  par  une 
tumeur  de  la  base  du  crâne  et,  à  ce  propos,  j'ai  insisté  sur  le 
rôle  des  actions  mécaniques  dans  la  production  dos  fissures 
labio-palalines.  Là,  il  s'agissait  d'écarlement  par  un  néo- 
plasme, de  traction  par  une  adhérence.  A  un  degré  moindre, 
des  phénomènes  analogues  s'observent  chez  certains  mons- 
tres doubles. 

L  Lorsque  deux  sujets  sont  unis  par  leur  extrémité  infé- 
rieure et  s'isolent  par  en  haut,  ils  sont  classifiés,  d'après  la 
terminologie  d'Isidore  Geoffroy  St-Hilaire,  par  la  désinence 
dyme.  Lorsque  la  bifurcation  a  lieu  au  niveau  du  cou  ou 
même  de  l'allas,  les  deux  têtes  et  partant  les  deux  faces,  sont 
bien  indépendantes  chez  ces  monstres  déradymes  ou  allô- 
dymes.  Mais  supposons  que  les  deux  crânes  soient  unis  par 
leur  partie  postérieure.  Les  deux  faces  sont  aldfs  plus  ou 
moins  fusionnées  par  leurs  bords  internes  et  chacune  d'elle 
agit  par  son  poids  sur  celle  du  côté  opposé.  C'est  probable- 
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ment  là  la  cause  des  fissures  labiales  et  palatines  si  souvent 
observées  chez  les  monstres  de  ce  genre.  Quant  au  nom  à 
donner  à  ces  monstres,  on  peut  les  qualifier,  si  Ton  veut,  de 
céphalodymes  ;  mais  il  faut  bien  savoir  que  le  point  où  cesse 
la  jonction  est  des  plus  variables.  Aussi  bien  cela  cadre-t-il 
avec  cet  aphorisme  qu'en  tératologie  il  n'y  a  pas  d'espèces 
mais  seulement  des  individus.  Au  reste,  au  point  de  vue  spé- 
cial qui  m'occupe  en  ce  moment,  la  variété  précise  n'offre 
aucun  intérêt. 

La  plupart  des  pièces  que  je  décrirai  aujourd'hui  provien- 
nent des  galeries  d'anatomie  comparée  et  de  tératologie  du 
Muséum.  Je  profite  de  cette  occasion  pour  remercier  de  la 
bienveillance  avec  laquelle  ils  m'ont  toujours  accueilli, 
M.  Pouchet,  professeur  au  Muséum,  M.  Beauregard,  aide- 
naturaliste  et  M.  Vistot,  préparateur. 

Obs.  I.  —  Veau  à  deux  têtes.  Fissures  palatines.  (Muséum 
d'histoire  naturelle.  Pièce  A,  1433.)  Sur  ce  squelette,  l'apo- 
physe basilaire,  le  trou  occipital,  1  écaille  de  l'occipital  sont 
uniques.  L'écaillé  possède  :  1®  un  bord  postéro-inférieur  sur 
lequel,  dans  une  concavité  de  chaque  côté,  s'engrène  la  par- 
lie  condyliennc  correspondante:  2*  deux  bords  antéro-laté- 
raux  subdivisés  chacun  en  deux  concavités  avec  lesquelles 
s'articulent  les  deux  frontaux  de  chaque  côté.  Il  y  a,  en  effet, 
une  suture  médiane  qui  règne  sur  la  voûte  de  chaque  crâne 
et  on  ne  voit  pas  de  démarcation  entre  le  pariétal  cl  le  fron->  ' 
tal.  Entre  ces  deux  bords  est  une  pointe,  qui  se  prolonge 
assez  loin  en  avant  et  en  bas  entre  les  deux  frontaux  adja- 
cents des  deux  têtes  voisines.  En  avant  de  ce  point,  il  y  a 
deux  têtes  et  faces,  divergeant  à  angle  presque  droit.  Les 
deux  orbites  internes  (1)  n'ont  pas  une  paroi  osseuse  com- 

f^lète;  ils  sont  en  outre  séparés  par  un  espace  rectangu- 
aire  large  de  1  centim.  et  haut  de  5  à  6.  Par  leur  bord 
inférieur,  les  deux  orbites  sont  unis  par  une  sorte  de  joug 
transversal  formé  par  la  fusion  des  os  malaires.  De  chaque 
côté,  les  sutures  externes  de  la  face  sont  normales  pour  le 
nez,  le  maxillaire  supérieur,  les  intermaxillaires.  Les  extré- 
mités antérieures  de  ces  derniers  sont  déjetées  en  dehors,  en 
sorte  que  le  mu?eau  est  concave  en  dehors. 

Sur  les  deux  têtes,  la  voûte  palatine  est  fendue.  Les  deux 
moitiés  externes  offrent  chacune  une  fente  complète  de  la 

(1)  Les  termes  interne  et  externe  sont  employés  relativement  au  plan 
de  soudure  considéré  comme  plan  médian. 
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voûte,  sans  fissure  alvéolaire  cependant.  (L*interaiaxillaire 
est  formé,  comme  chez  tous  les  ruminants,  d'une  lame  palar 
tine  horizontale,  antéro-postérieure,  accolée  à  celle  du  côté 
opposé  et  d'une  apophyse  nasale  oblique  en  haut  et  en  ar- 
rière le  long  du  maxillaire  supérieur.  Ces  deux  parties  sont 
unies  par  un  bord  convexe  au'on  peut  appeler  bord  alvéolaire, 
quoique  normalement  on  n  y  trouve  pas  de  dents.  Ces  lames 
sont  plutôt  de  simples  bords  osseux  entourant  le  trou  pala- 
tin antérieur,  très  large.)  Ici,  la  lame  palatine  convexe  est 
déjetée  en  dedans  et  là  touche  :  1®  la  pomte  du  vomer;  2**  la 
moitié  interne  de  la  voûte  palatine.  Les  deux  moitiés  inter- 
nes de  la  voûte  palatine  présentent  une  division  incomplète, 
triangulaire  occupant  toute  la  partie  palatine  proprement 
dite  et  la  moitié  postérieure  de  la  voûte  maxillaire.  (Est-ce 
analogue  à  ce  qu'on  voit  si  souvent  dans  le  bac-de-lièvre 
humam  et  ce  triangle  était-il  comblé  par  la  seule  mu- 
queuse ?) 

Les  rnaxillaires  inférieurs  sont  soudés  par  le  condyle,  la 
branche  et  la  partie  postérieure  du  corps  des  deux  moitiés 
internes.  Je  ne  décrirai  pas  en  détail  cette  fusion  d'où 
résulte,  en  somme,  un  condyle  médian  et  antérieur,  avec  deux 
condyles  postéro-latéraux.  Les  arcades  dentaires  se  corres- 
pondent très  mai. 

Obs.  il  —  Veau  à  deux  têtes.  Fissures  palatines.  (Muséum 
d'histoire  naturelle.  Ancien  catalogue  (Etiquette  ronde),  VI, 
,  737.)  Les  maxillaires  inférieurs  ne  sont  pas  conservés  :  les 
voûtes  crâniennes  sont  enlevées  à  la  scie.  On  voit  seulement 
qu'en  arrière  les  deux  frontaux  ne  se  touchent  pas  ;  ils  sont 
séparés  par  deux  lames  qui  se  touchent  en  X  et  représentent 
probablement  les  deux  pariétaux.  Les  deux  orbites  ne  sont 
nullement  soudés,  mais  chacun  d'eux  est  uni  à  la  base  du 
crâne  par  une  apophyse  zygomalique  se  rendant  à  un  os 
commun  (temporaux  soudés).  Le  contour  osseux  de  l'orbite 
n'est  pas  tout  à  fait  complet  en  dedans  et  en  arrière.  Le 
frontal  ne  va  pas  tout  à  fait  au  contact  du  malaire.  Les  deux 
museaux  sont  déviés  en  dehors. 

Sur  chaque  tête  existe  une  fissure  palatine  bilatérale 
n'intéressant  pas  le  bord  alvéolaire  mais  se  bornant  à  entrer 
dans  le  trou  palatin  antérieur.  Les  deux  lames  palatines  des 
intermaxillaires  sont  au  contact  du  vomer  ;  les  apophyses 
nasales  ont  leur  trajet  normal  le  long  du  maxillaire  supérieur. 

Obs.  III.  —  Veau  à  deux  têtes.  Fissures  palatines.  (Mu- 
séum d'histoire  naturelle  ;  ancien  catalogue,  Vl^  735.)  La  di; 
vision  se  fait  suivant  un  mode  tout  à  fait  comparable  à  celui 
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de  Tobservalion  I.  Les  deux  orbites  internes  sont,  ici  aussi, 
unis  par  une  sorte  de  joug  ;  leur  paroi  interne  est  complète- 
ment osseuse. Sous  ce  joug  s'articule  lecondyle  médian  formé 
par  la  soudure  des  deux  condyles  internes  des  maxillaires 
inférieurs.  Les  museaux,  déviés  en  dehors,  présentent  à 
Textérieur  des  sutures  normales.  La  lète  de  gauche  a  une 
voûte  palatine  intacte;  celle  de  droite  a  une  fente  palatine 
bilatérale  complète,  n'intéressant  cependant  pas  le  bord 
alvéolaire.  Les  lames  palatines  de  Tintermaxillaire  flan- 
quent de  chaque  côté  l'extrémité  antérieure  du  vomer. 

Obs.  IV.  —  Veau  à  deux  têtes.  Fissures  valcUines,  (Mu- 
séum d'histoire  naturelle  ;  ancien  catalogue,  Vl,  738.)  Le  type 
de  division  est  ici  encore  fort  analogue  à  celui  de  l'obser- 
vation I,  mais  le  prolongement  médian  antérieur  de  l'occipital 
est  plus  large  et  va  plus  loin,  en  sorte  que  les  deux  frontaux 
internes  ne  so  touchent  pas.  Entre  les  deux  orbites  est,  en 
bas,  un  joug,  d'où  part  en  arrière  une  branche  se  portant  au 
temporal  (soudure  des  apophyses  zygoma tiques).  Les  bords 
postéro-in  ternes  des  orbites  in  ternes  sont  complètement  os- 
seux; ils  sont  écartés  d'environ  4  centimètres.  Le  bord  alvéo- 
laire des  deux  têtes  est  complet,  comme  dans  les  trois  pièces 
précédentes.  La  voûte  palatine  présente  :  sur  la  tête  de  gau- 
che une  fente  bilatérale  ;  sur  la  tête  de  droite  une  Eînte 
complète  en  dehors  et,  en  dedans»  une  perte  de  substance 
triangulaire  (voy.  obs.  I). 

Ces  squelettes  sont  les  quatre  seuls  de  ce  genre  qu'on 
trouve  dans  les  galeries  du  Muséum  :  tous  les  quatre,  on 
vient  de  le  voir,  présentent  des  fissures  palatines,  le  plus 
souvent  sur  les  deux  têtes.  J'ai  pu,  dans  les  mêmeé  galeries, 
disséquer  un  chat  à  deux  visages  ;  lui  aussi  porte  des  fissures 
labiales  et  palatines.  J'ajouterai  que  d'un  côté  le  bord  alvéo- 
laire est  interrompu  et  qu'on  voit  là  très  nettement  la  coexiS" 
tence  delà  suture  incisive  avec  un  bec-de-lièvre  complexe. 

Obs.  V.  —  ChcU  à  deux  visages  (diprosope) .  Bec-de-lièvre  et 
fissures  palatines,  (Muséum  d'histoire  naturelle.  A.  1043.) 
Pièce  entière,  conservée  dans  l'alcool.  Les  deuji  têtes,  re- 
couvertes de  leur  peau,  adhérent  par  leur  partie  postérieure; 
en  avant  existent  deux  museaux  divergents.  Chacun  présente, 
sur  la  moitié  internedela  lèvre,  un  bec-de-lièvre  qui  remonte 
dans  la  narine.  Ce  béc-de-lièvre  existe  donc  à  gauche  de  la 
tête  de  droite  et  à  droite  sur  la  tête  de  gauche.  Celui  de  la 
tête  droite  n'est  pas  complexe,  en  ce  sens  que  le  rebord  alvéo- 
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laire  est  intact  derrière  lui;  mais  il  y  a  une  fente  palatine 
bilatérale.  Sur  la  tête  gauche^  le  rebord  alvéolaire  est  di- 
visé; à  cette  fente  alvéolaire  nnilatérale  fait  suite  une  fente 
palatine  bilatérale.  La  numération  exacte  des  bulbes  den- 
taires n'est  pas  aisée  sur  des  arcades  alvéolaires  aussi  petites. 
Cependant,  on  voit  déjà  très  bien  la  canine  supérieure,  molle, 
mais  pointue  et  très  longue.  En  avant  d'elle,  sur  la  lèvre 
externe  de  la  fissure  alvéolaire,  on  voit  une  sorte  de  gout- 
tière osseuse  très  mince,  articulée  avec  la  branche  montante 
du  maxillaire  supérieur  et  renfermant  une  courte  couronne. 
Au  reste,  si  la  fente  alvéolaire  passait  en  deiiors  de  l'apo- 
physe nasale  de  Tintermaxillaire,  cette  apophyse  devrait  for- 
mer une  sorte  de  crochet  sur  la  lèvre  interne  de  la  fissure  : 
or  il  n'en  est  rien. 

IL  Le  fait  suivant,  observé  chez  le  chat  également,  est  un 
peu  différent.  Il  s'agit  en  effet  d'une  tumeur  partiellement 
osseuse  qui  vient  de  la  base  du  crâne  et  s'insinue  entre  les 
deux  moitiés,  parfaitement  symétriques,  de  l'arcade  dentaire 
et  de  la  voûte  palatine.  C'est  donc  un  bec-de-lièvre  médian 
complexe  de  la  lèvre  supérieure,  comparable  à  celui  que  je» 
vous  ai  montré  il  y  a  quelque  temps. 

Obs.  il  —  Polygnathie  causant,  chez  un  chat,  un  bec-de- 
lièvre  médian  complexe  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  lèvre 
inférieure.  (Muséum  d'hisloire  naturelle.  Pièce  A.  930.)  En 
regardant  l'animal  de  face,  on  voit  que  sous  le  front,  sur  la 
ligne  médiane^,  est  une  lame  cutanée  dont  le  pelage  est  plus 
foncé  que  celui  des  parties  latérales.  Cette  lame  est  rectan- 
gulaire, arrivée  au  niveau  de  l'orifice  buccal,  elle  se  recourbe 
en  bas  et  en  arrière  et,  devenue  triangulaire,  va  s'insérer 
vers  le  pharynx  par  un  sommet  postérieur.  De  chaque  côté 
de  cette  lame  existe  un  pertuis  où  l'on  reconnaît  sans  peine 
la  narine  parfaitement  formée  :  l'écarlement  des  deux  narines 
est  de  19  millim.  ;  au-dessus  et  en  dehors  est,  de  chaque  côté, 
une  fente  transversale,  bien  symétriqye,  soudée  :  c'est  la 
fente  palpébrale;  l'écartement  entre  les  deux  angles  internes 
estde24  millim.  ;  au-dessus  de  la  narine,  la  peau  est  continue 
d'un  côté  à  l'autre;  au-dessous  et  en  dedans,  la  lèvre  supé- 
rieure qsI  divisée  et  ce  bord  vertical  esl  libre,  n'adhère  aucu- 
nement à  la  languette  cutanée  qui  s'enfonce  dans  la  cavité 
buccale.  La  lèvre  inférieure  est  fendue  sur  la  ligne  médiane 
ainsi  que  le  maxillaire  correspondant;  la  langue  est  bifide 
dans  sa  moitié  antérieure. 

La  languette  cutanée  triangulaire  qui  s'enfonce  dans  la 
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bouche  a  été  disséquée  et  relevée  de  son  sommet  vers  sa 
base.  Ou  arrive  ainsi  entre  les  deux  yeux,  sous  le  frontal  : 
là  il  n'y  a  pas  trace  d'oeil  supplémentaire  ou  de  cavité  orbi- 
taire.  En  relevant  ce  lambeau,  on  met  à  nu,  à  la  voûte  pala- 
tine, une  masse  ostéofibreuse  triangulaire  dont  la  face  supé- 
rieure adhère  à  la  base  du  crâne,  dont  le  sommet  est 
postérieur,  dont  les  deux  angles  antérieurs  sont  unis  chacun 
à  l'extrémité  médiane  de  la  parabole  maxillaire  supérieure 
fissurée.  Cette  union  se  fait  par  des  tractus  fibreux.  11  y  a 
une  fente  complète  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais.  Cette 
fente  est  absolument  médiane,  ainsi  que  le  prouve  la  dissec- 
tion du  bord  alvéolaire.  La  canine,  longue,  est  aisée  à  y 
trouver.  En  avant  d'elle  existe  la  suture  intermaxillaire, 
marquée  surtout  à  la  face  externe.  Les  os  sont  trop  friables 
(jeunesse  du  sujet  et  macération  ancienne)  pour  qu'on  puisse 
compter  les  germes  dentaires  dans  l'os  incisif.  Derrière  le 
rebord  alvéolaire,  le  trou  palatin  antérieur  existe  très  net,  de 
chaque  côté. 

Le  monstre  que  je  viens  de  décrire  est  qualifié,  sur  son 
bocal,  de  chat  diprosope.  Cette  classification  n'est  probable- 
ment pas  exacte.  Il  n'y  a  pas  à  vrai  dire  deux  faces  :  il  y  a 
une  face  divisée  en  deux  moitiés,  écartées  par  une  production 
parasitaire  qui  ne  saurait  guère  être  considérée  que  comme 
unQ  polygnathîe.  Il  n'y  a  pas  trace  d'un  œil  ou  d'un  orbite 
médian  au  niveau  duquel  se  ferait  la  soudure.  Il  eût  fallu 
s'assurer  que  les  loges  dont  est  creusée  la  masse  ostéo- 
fibreuse que  j'ai  décrite  contiennent  des  germes  dentaires  : 
cette  recherche  ne  m'a  pas  été  possible. 

Ces  faits  sont  à  distinguer  de  ceux  que  Ton  observe  chez 
certains  monstres  déradelphes^  c'est-à-dire  unis  par  le  cou  et 
séparés  par  en  bas  ;  ou  plutôt  chez  certains  monstres  doubles 
appelés  à  tort  déradelphes  car  la  bifidité  commence  déjà  à  la 
face  et  non  pas  seulement  au  cou.  Il  n'y  a  que  deux  yeux  et 
qu'un  nez  mais,  sous  le  lobule  du  nez  on  voit  partir  une 
masse  triangulaire  à  sommet  anléro-supérieur  ;  allant  de  là, 
en  s'élargissant,  dans  la  bouche.  Cette  masse  est  recouverte 
de  poils  ;  elle  est  séparée  de  chaque  moitié  de  la  lèvre  supé- 
rieure par  une  fente  oblique  en  bas  et  en  dehors,  presque 
continue,  sous  le  lobule  du  nez,  avec  sa  congénère  du  côté 
opposé.  Le  maxillaire  inférieur  est  bifide,  ou  tout  au  moins 
ses  deux  moitiés  sont  unies  par  une  lamecutanéo-muqueuse 
assez  mince.  Au  premier  abord,  il  semble  qu'en  arrière  de 
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cela  existe  une  biQdité  de  la  langue,  divisée  en  deux  par  un 
sillon  profond  dans  lequel  s'insère  une  cloison  verticale, 
allant  de  là  à  la  partie  cutanée  qui  s'enfonce  dans  le  massif 
maxillaire  supérieur  et  se  continue  avec  la  muqueuse  du 
bord  inférieur  du  vomer.  Mais,  en  y  regardant  de  plus  près, 
on  ne  tarde  pas  à  voir  que  chacune  de  ces  demi-langues 
présente,  tout  près  de  cette  adhérence  verticale,  un  sillon 
antéro-postérieur  qui  la  divise  en  deux  moitiés  longitudinales, 
dont  l'interne  est  étroite,  mince,  atrophiée. 

Si  maintenant  on  dissèque  la  voûte  palatine  et  Tarcade 
alvéolaire  supérieure,  on  constate  que  la  voûte  offre  toujours 
une  ûssure  médiane,  mais  que  deux  cas  sont  possibles  au 
rebord  alvéolaire;  tantôt  ce  rebord  est  continu  derrière  le 
sommet  cutané  qui  remonte  sous  le  nez;  tantôt  il  est  inter- 
rompu sur  la  ligne  médiane.  Dans  un  cas  comme  dans 
l'autre,  la  suture  intermaxillaire  est  fort  bien  à  sa  place. 

Comment  expliquer  cette  monstruosité?  11  Q^i  probable 
que,  le  crâne  et  la  partie  supérieure  de  la  face  étant  uniques 
(et  encore  faudrait-il  faire  une  dissection  complète  du  sque- 
lette de  ces  parties)  la  division  commence  au  niveau  des  cavi- 
tés buccales.  Mais  les  deux  parties  qui  sont  au  contact  sont 
d'abord  en  partie  soudées  et  surtout  atrophiées  en  sorte  que 
les  deux  moitiés  libres,  bien  développées  et  également  déve- 
loppées, semblent  appartenir  toutes  deux  au  même  sujet  et 
être  écartées  par  une  masse  de  nature  peu  déterminée.  En 
réalité,  là  commence  la  bifldité.  Vous  venez  de  voir  cette 
duplicité  de  la  langue  simulant  une  division  médiane.  De 
même,  la  cloison  médiane  et  la  masse  insérée  sous  le  nez 
représentent  vraisemblablement  les  moitiés  au  contact  de 
deux  maxillaires  et  lèvres  inférieurs;  de  deux  joues  et  de 
deux  maxillaires  supérieurs.  A  un  degré  de  coalescence  de 
plus,  l'arcade  dentaire  supérieure  droite  du  sujet  de  droite 
se  soude  à  l'arcade  gauche  du  sujet  de  gauche  et  derrière  le 
triangle  cutané  inséré  sous  le  nez  le  rebord  alvéolaire  offre 
une  continuité  parfaite. 

C'est  là  un  type  qui  n^est  pas  exceptionnel,  si  j'en  juge 
au  moins  par  les  pièces  déposées  au  muséum  et  au  musée 
Dupuylren.  Parmi  les  chats  et  chiens  dits  déradelphes  que 
j'ai  examinés,  les  pièces  suivantes  répondent  à  cette  descrip- 
tion : 

1«  Muséum.  —  Galeries  de  tératologie,  pièce  conservée 
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dans  Talcool,  sans  numéro  de  série  :  Felis  domesticus  : 
monstre  à  deux  corps;  avril  1869.  L'arcade  alvéolaire  supé- 
rieure est  continue. 

2*»  Musée  Dupuytren.  —  Pièce  n*»  21.  Chat;  monstre 
double  autositaire  :  famille  des  monocéphaliens  ;  genre 
déradelpbe.  L'arcade  alvéolaire  supérieure  est  continue. 

3»  Musée  Dupuytren.  —  Pièce  n<»  V23.  Chien  ;  monstre 
double  autositaire;  famille  des  monocéphaliens;  genre 
déradelpbe.  L'arcade  alvéolaire  est  divisée  en  son  milieu. 

Il  peut  sembler  bizarre  de  rapprocher  ainsi  une  simple 
polygnalnie  de  ces  monstruosités  où  la  duplicité  est  évidente. 
Mais  il  fautbiendire  que  tous  les  intermédiaires  s'observent 
entre  l'adjonction  d'un  organe  quelconque,  plus  ou  moins 
déformé  et  la  soudure  de  deux  êtres  d'un  développement 
parfait  et  presque  indépendant.  Maintenant,  doit-on  faire 
commencer  la  série  à  la  peau,  aux  poils,  aux  dents  trouvés 
dans  la  paroi  des  kystes  dermoïdes  ?  Ici,  la  question  change 
de  face.  Cette  opinion,  certes  est  séduisante,  si  l'on  admets 
pour  expliquer  la  diplogenèse,  la  théorie  de  la  division  d'un 
germe  primitivement  unique  ;  celte  doctrine  vient  d'être 
défendue  dans  un  chapitre  tout  à  fait  remarquable  du 
Traité  des  kystes  congénitaux  que  le  professeur  Lanne- 
longue  a  publiés  en  collaboration  avec  son  élève  Achard. 
Mais  aujourd'hui,  avec  les  données  actuelles  sur  la  fécon-  , 
dation,  telles  qu'elles  sont  établies  par  les  recherches  de 
Hertwig,  Selenka,  H.  Fol,  M.  Duval,  on  tend  à  attribuer 
les  monstruosités  doubles  à  la  fécondation  simultanée  du 
même  ovule  par  deux  spermatozoïdes.  [Un  spermatozoaire 
égaré  serait-il  donc  le  père  du  vulgaire  kyste  de  la  queue  du 
sourcil  ?  Cela  n'est  pas  vraisemblable,  et  l'enclavement  est 
une  hypothèse  bien  plus  plausible.  Mais  si  les  cas  extrêmes 
par  leur  simplicité  ou  leur  complexité  deviennent  ainsi  aisés 
à  attribuer  à  l'enclavement  ou  à  ia  double  fécondation,  où 
est  la  limite  deTun  et  de  l'autre  mécanisme  dans  cette  série 
teratologique  qui  semble  continue?  Il  faut  avouer  que  la 
science  n'est  guère  renseignée  sur  ce  point. 
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Kyste  maltiloculaire  de  Tovaire  droit.  —  Une  poche  à 
stucture  et  à  contenu  dermoïde,  par  M.  Valat,  interne 
des  hôpitaux. 

La  nommée  Maria  C. ..,  âgée  de  36  ans,  entre  le  9  juin  1887, 
salle  Lallemand.  Hospice  de  la  Salpétrière,  service  de 
M.  Terrillon. 

Les  antécédents  héréditaires  ne  présentent  rien  d'impor- 
tant à  signaler. 

Ant.  personnels  :  A  eu  la  rougeole  dans  son  enfance.  La 
scarlatine  à  14  ans.  Réglée  à  16  ans  :  règles  régulières,  peu 
abondantes. 

Mariée  à  20  ans. 

A  eu  un  enfant  à  Tâge  de  21  ans.  Cet  enfant  est  mort  à 
rage  de  six  ans. 

Pas  d'autre  grossesse. 

La  malade  entre  à  la  Salpétrière  pour  une  tumeur  volumi- 
neuse du  ventre. 

11  y  a  12  ans,  cette  femme  s'est  aperçue  qu'elle  avail  dans 
le  bas-ventre  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule. 
Celte  tumeur,  arrondie,  indolente,  se  laissait  déplacer  très 
facilement. 

Pendant  8  ans,  elle  a  conservé  le  même  volume  et  n'a 
occasionné  aucun  trouble,  aussi  la  malade  n'a-t-elle  pas  con- 
sulté. 

Depuis  quatre  ans,  le  kyste  a  fait  des  progrès  considéra- 
bles, et  a  provoqué  outre  les  douleurs,  des  phénomènes  de 
compression  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Après  avoir  subi  de  nombreux  traitements,  sans  en  retirer 
aucun  bénéfice,  cette  femme  entre  à  la  Salpétrière  le  9  juin. 

A  l'examen,  nous  trouvons  le  ventre  gros,  ovoïde,  à  point 
culminant  situé  au-dessous  de  l'ombilic.  A  é^ale  distance  de 
la  cicatrice  ombilicale  et  de  la  symphyse  pubienne  existe  une 
large  cicatrice,  rouge,  luisante,  un  peu  plissée,  résultant 
d'une  application  de  pâte  de  Vienne.  Dans  la  même  région  se 
trouve  une  autre  cicatrice  consécutive  à  un  séton  placé  au 
mois  de  janvier  1887  et  laissé  jusqu'au  mois  d'avril  de  la 
même  année. 

A  la  palpation  :  paroi  abdominale  très  tendue,  aussi 
l'exploration  est-elle  difficile.  Néanmoins  on  sent  que  la 
tumeur  est  formée  de  plusieurs  kystes  de  consistance  et  de 
volume  différents. 

La  fluctuation  existe  sur  divers  points;  mais  ne  s'étend 
pas  d'une  extrémité  à  l'autre  du  kyste. 
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La  malité  s'étend  de  la  sympbyEe  pubienne  à  trois  travers 
de  doigts  au-dessus  de  rombilic,  et  dans  le  sens  transversal 
sur  une  assez  grande  surrace,  mais  les  flancs  sont  sonores. 
Mensuration  :  circonférence  au  niveau  du  point  culminant  : 
1  mètre. 

De  la  symphyse  pubienne  à  la  pointe  xiphoïde  :  40  cen- 
timètres. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  constater  les  signes  sui- 
vants :  col  de  l'utérus  un  peu  remonté,  peu  mobile,  n'est  pas 
douloureux  au  toucher.  Lèvres  et  orifice  du  col  normaux. 

Les  culs-de-sac  sont  libres. 

En  combinant  le  palper  et  le  loucher  on  se  rend  compte  que 
le  col  suit  les  mouvements  de  la  masse  abdominale. 

Les  règles  ont  toujours  été  régulières,  mais  douloureuses 
et  peu  abondantes  ;  pertes  blanches  fréquentes. 

Depuis  quatre  ans,  par  suite  de  son  développement  rapide, 
le  kyste  détermine  des  douleurs  dans  les  lombes,  la  hanche 
et  le  membre  inférieur  droit.  Les  phénomènes  douloureux 
sont  bien  moins  prononcés  à  gauche. 

Constipation  habituelle. 

La  miction  est  gênée  de  temps  à  autre  ;  néanmoins  jamais 
la  malade  n'a  eu  besoin  d'être  sondée  ;  les  mictions  sont 
fréquentes,  jusqu'à  20  mictions  en  24  heures. 

Malgré  cette  tumeur  volumineuse,  l'état  général  de  la  ma- 
lade est  très  satisfaisant;  il  n'y  a  pas  d'amaigrissement. 

Les  différents  organes  de  l'économie  ne  présentent  pas  de 
lésions. 

Urines  :  ni  sucre,  ni  albumine. 

18  juin.  Opération  par  M.  Terrillon.  Aides  :  MM.  Monod 
et  Schwartz.  Chloroforme:  M.  Valat.  Durée  de  l'opération  : 
i  heure. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  dans  l'étendue  de  huit 
centimètres.  L'incision  traverse  la  cicatrice  déterminée  par 
l'application  du  caustique  et  du  séton  ;  à  cet  endroit  la  paroi 
est  très  vasculaire.  Arrivé  sur  le  kyste,  M.  Terrillon  déchire 
des  adhérences  solides  développées  sur  toute  l'étendue  du 
tissu  cicatriciel. 

La  tumeur  est  alors  ponctionnée,  [mais  elle  est  formée  de 
plusieurs  poches.  Son  volume  diminue  peu,  et  M.  Terrillon 
est  obligé  d'agrandir  l'incision  jusqu'à  l'ombilic.  Plusieurs 
poches  sont  ponctionnées  mais  le  contenu  est  tellement  vis- 
queux qu'il  ne  peut  s'écouler  au  dehors.  Le  chirurgien  est 
alors  réduit  à  attirer  péniblement  la  tumeur  au  dehors. 

Le  pédicule  est  long,  très  facile  à  lier. 

Ovaire  gauche  sain,  n'est  pas  enlevé. 

Pendant  le  cours  de  la  laparotomie,  du  sang  et  des  ma- 
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tîères  albumineuses  étant  tombées  dans  le  péritoine,  M.  Ter- 
rillon  a  recours  au  lavage  à  Teau  filtrée  et  bouillie. 

Examen  de  la  pièce.  —  Le  kyste  est  formé  de  7  à  8  gran- 
des poches,  depuis  le  volumedu  poing  jusqu'à  celui  d'une  tfile 
de  fœtus  à  terme.  Une  de  ces  poches  renferme  une  touffe 
de  cheveux,  longs,  çhâlain-clair  et  libres  à  leurs  deux  ex- 
trémités. Cette  loge  contient  dans  l'épaisseur  de  sa  paroi,  un 
fragment  d'os  présentant  deux  dents  molaires.  Enfin  complè- 
tement libre  dans  cette  poche  se  trouve  une  masse  arrondie 
S  grisâtre  du  volume  d'une  mandarine,  et  recouverte  à  sa  sur- 
ace  de  poils  très  fin,  décolorés.  A  la  coupe,  cette  partie  pré- 
sente les  caractères  de  la  peau. 

Une  autre  poche  volumineuse  et  voisine  de  la  précédente 
est  entièrement  remplie  par  une  masse  jaunâtre,  épaisse, 
rappelant  la  consistance  et  l'aspect  de  Taxonge  et  analogue 
à  celle  d'un  grand  nombre  de  kystes  dermoïdes. 

Les  autres  loges  présentent  I  aspect  des  kystes  multilocu- 
laires  communs  et  sont  revêtues  sur  leur  lace  interne  de 
petites  tumeurs  rosées,  demi-transparentes,  d'un  volume 
d'une  cerise  à  celui  d'une  noix. 

Les  vaisseaux  de  ce  kyste  multiloculaire  ne  présentent 
rien  de  spécial  à  signaler. 

Le  24.  La  température  n'a  pas  dépassé  38*,  demain  les  fils 
de  suture  seront  retirés,  Topérée  est  guérie. 

Réfleosions.  —  Ce  kyste  présente  plusieurs  particularités 
intéressantes  :  i*  son  développement  très  lent;  pendant 
près  de  10  ans,  il  avait  à  peine  le  volume  d'un  œuf  de  poule, 
et  ne  déterminait  aucun  trouble  ;  2<»  la  coexistence  dans  cette 
tumeur  des  kystes  dermoïdes  et  de  poches  dont  la  structure 
est  celle  des  kystes  ovariques  ordinaires  à  paroi  végétante; 
3*  la  difficulté  opératoire  suscitée  par  les  adhérences  solides 
qu'avaient  développées  la  pâte  de  Vienne  et  l'application  d'un 
séton;  4*  la  guérison  rapide  grâce  au  lavage  du  péritoine. 

Les  résultats  de  l'examen  histologique  seront  donnés  à  la 
prochaine  séance. 

M.  CoRNiL  dit  qu'il  existe  une  série  d'observations  sem- 
blables dans  lesquelles  on  a  noté  dans  la  paroi  d'un  kyste 
dermoïde  la  présence  de  masses  constituées  par  de  l'épithé- 
lioma  véritable. 

M.  Bazy  a  extirpé,  il  y  a  3  ou  4  ans,  un  kyste  dermoïde  de 
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l'ovaire  contenant  des  poils  et  des  os  et  confinant  à  une 
énorme  tumeur  remplie  d'une  matière  sébacée.  Peut-être  ce 
cas  était-il  du  même  ordre. 


Altérations  des  nerfis  périphériques  dans  la  phlegmatia 
alba  dolens,  par  M.  Klippel,  interne  des  hôpitaux. 

Observation.  —  La  nommée  0.  Juil...,  âgée  de  40  ans, 
entrée  le  21  avril  1887,  salle  Broca,  n**  29,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Bail,  à  Thôpital  Laënnec. 

Il  n'y  a  pas  d'hérédité  tuberculeuse  chez  cette  malade. 
Elle  ne  toussait  pas  habituellement.  Elle  était  bien  réglée. 
Elle  a  eu  plusieurs  enfants. 

Elle  est  malade  depuis  un  an.  Le  début  de  la  maladie  a 
été  assez  brusque  :  elle  a  eu  de  la  fièvre,  des  frissons,  de 
la  toux,  des  signes  de  bronchite. 

Depuis  cette  époque  elle  n'a  jamais  cessé  d'être  malade, 
de  tousser  et  de  maigrir.  Dès  le  début,  elle  avait  eu  de  la 
fièvre  revenant  périodiquement  vers  le  soir.  Malgré  cela,  elle 
n'était  pas  alitée. 

Elle  entre  à  Thôpital  pour  une  recrudescence  de  la  toux 
et  de  l'expectoration,  s' accompagnant  de  diminution  de  l'ap- 
pétit et  des  forces. 

À  son  entrée,  on  constate  un  certain  amaigrissement,  de  la 
pâleur  et  de  la  faiblesse.  La  malade  reste  couchée. 

A  la  percussion  et  à  l'auscultation  on  trouve  des  signes  de 
tuberculose  des  deux  sommets  avec  prédominance  à  gauche. 
Il  y  a  de  la  respiration  rude  et  soufflante,  des  craquements 
humides,  de  la  matitéen  avant  et  en  arrière.  Pas  de  diarrhée 
ni  d'albuminuerie.  Fièvre  le  soir.  Toux  et  expectoration  muco- 
purulenle. 

Depuis  son  entrée,  la  maladie  a  une  marche  rapide.  Au 
bout  d'un  mois  on  constatait  la  formation  de  cavernes.  Du 
côté  gauche  en  avant  il  y  avait  du  souffle  caverneux,  du  gar- 
gouillement du  retentissement  amphorique  de  la  voix,  de  la 
matité  presque  absolue.  A  droite,  il  y  avait  des  craquements 
humides,  de  la  respiration  soufflante.  Dans  le  reste  de  Té- 
tendue  des  der.x  poumons,  on  entendait  de  nombreux  râles 
ronflants  et  cavernuleux.  L'appétit  était  presque  nul.  L'amai- 
grissement a  suivi  une  marche  parallèle  au  développement 
des  lésions  locales  :  au  bout  d  un  mois  la  cachexie  était 
complète. 

Aux  membres  supérieurs  les  masses  musculaires  sont 
amaigries  et  flasques.  Sur  le  biceps  c»n  produit  facilement  le 
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phénomène  de  la  boule  musculaire.  Les  réflexes  tendineux 
sont  exagérés. 

La  peau  est  décolorée,  jaunâtre. 

C'est  dans  ces  conditions  que  s'est  développée  une  phleg- 
matia  alba  dolens. 

Le  13  mai,  la  malade  s'aperçut  des  douleurs  et  du  gonfle- 
ment du  membre  inférieur  gauche. 

La  maladie  débuta  par  le  pied  et  s'étendit  à  la  jambe  et  à 
la  cuisse. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  tuméfaction  était  considé- 
rable sur  tout  le  membre  inférieur  gauche.  L'cedëme  était 
blanc,  dur  et  douloureux.  Le  tissu  cellulaire  et  la  peau  étaient 
le  siège  d'une  infiltration  dure  qui  ne  permettait  pas  au  doigt 
de  produire  le  godet  des  œdèmes  simples.  Les  veines  super- 
ficielles étaient  développées,  les  profondes  présentaient  des 
cordons  durs. 

Le  membre  était  complètement  immobile.  Il  semblait  que 
tout  mouvement  fut  impossible-  Les  orteils  ne  pouvaient  être 
remués  que  d'une  façon  à  peine  perceptible. 

Il  existait  des  douleurs  spontanées,  mais  peu  intenses,  la 
malade  ne  faisait  aucun  mouvement.  Les  douleurs  étaient 
vives  par  la  pression,  surtout  sur  le  trajet  des  veines. 

La  sensibilité  au  tact  était  émoussée  sans  être  abolie.  De 
même  pour  la  sensibilité  thermique. 

Le  17  juin,  l'œdème  existait  encore  ainsi  que  les  autres 
signes  de  la  phlegmatia,  mais  l'infiltration  était  un  peu  moins 
prononcée  et  les  téguments  moins  durs  et  moins  tendus. 

A  droite  il  s'était  lait  près  des  malléoles  un  léger  œdème. 

Les  deux  jours  suivants,  il  y  a  eu  de  la  fièvre  et  de  la 
dyspnée. 

Mort  le  19  juin  1887. 

Autopsie  (20  juin  1887).  — Lesdeux  poumons  sont  adhérents 
au  niveau  des  sommets.  Les  sommets  et  la  plèvre  sont 
infiltrés  de  tubercules.  Du  côté  gauche  on  trouve  une  assez 
grande  caverne  irrégulière  et  dont  les  parois  sont  infiltrées 
de  tubercules.  Du  côté  droit  le  sommet  présente  cinq  ou 
six  petites  cavernes  entourées  de  pneumonie  chronique 
ardoisée. 

Tout  le  reste  des  deux  poumons  ofTre  de  nombeux  îlots  de 
tubercules  caséeux  dont  beaucoup  ramoilts  ;  partout  où  il 
n'existe  pas  de  tubercules,  le  parenchyme  du  poumon  est  le 
siège  d'une  congestion  œdémateuse  intense. 

Le  cœur  est  de  moyen  volume,  les  parois  sont  flasques  le 
ventricule  gauche  est  relativement  plus  aminci.  La  colora- 
tion du  myocarde  est  brunâtre. 

Le  foie  est  gros,  de  coloration  jaune  et  d'aspect  amyloïde. 
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La  rate  est  de  moyen  volume. 

Les  deux  reins  sont  augmentés  de  volume  et  offrent  une 
décoloration  de  la  substance  corticale,  les  pyramides  sont 
rouges  et  injectées.  Après  section  de  la  peau,  le  membre 
inférieur  gauche  laisse  échapper  une  grande  quantité  de 
liquide  clair.  Lès  muscles  sont  infiltrés  et  décolorés.  Les 
veines  renferment  des  caillots.  Les  petites  veines  sont  rem- 
plies par  des  caillots  de  coloration  noire. 

Les  gaines  des  nerfs  sont  infiltrées.  Leurs  vaisseaux  sont 
dilatés  et  variqueux. 

Sut*  les  dissociations  fraîches  des  muscles  jumeaux,  on 
trouve  des  fibres  musculaires  diminuées  de  volume.  II  y  a 
des  faisceaux  constitués  uniquement  par  des  fibres  ténues. 
Le  contenu  de  quelques  fibres  est  granuleux.  La  striation 
y  est  absente. 

D'autres  fibres  également  atrophiées,  petites  ou  moyennes, 
oiit  encore  de  la  strialion.  Les  capillaires  de  ces  muscles 
sont  remplis  de  globules.  Le  tissu  conjonctif  est  infiltré,  les 
fibres  musculaires,  grêles,  sont  dissociées  dans  les  faisceaux 
de  la  préparation. 

Dans  le  muscle  jambier  postérieur,  les  fibres  sont  de 
moyen  volume.  On  y  voit  les  mêmes  altérations  mais  moins 
prononcées  que  dans  les  muscles  précédents. 

Examen  des  nerfs, 

Saphène  externe  (tronc et  ramifications). 

Le  nerf  est  œdéraatié,  ses  vaisseaux  sont  dilatés  et  fle- 
xueux. 

Examen  histologique,  après  séjour  du  nerf  dans  la  solu- 
tion d'acide  osmique  à  1/100  et  action  du  picro-carmin. 

Le  nerf  a  été  dissocié  dans  sa  totalité,  ce  qui  permet  de 
dire  que  les  fibres  altérées  à  divers  degrés  sont  très  nom- 
breuses. 

Celles  qui  sont  le  moins  malades,  représentent  des  tubes 
avec  de  la  fragmentation  en  blocs  de  la  myéline. 

Un  très  grand  nombre  ont  une  myéline  s'offrant  sous 
forme  de  boules.  Dans  certains  tubes,  ces  boules,  bien  arron- 
dies, sont  rapprochées  les  unes  des  autres  donnant  ainsi  au 
tube  nerveux  l'aspect  d'un  chapelet. 

Il  s'agit  bien  ici  des  boules  de  myéline  dans  une  gaine 
vide  et  non  d'une  succession  de  petits  renflements  et  d'étran- 
glements qui  sont  quelquefois  le  résultat  artificiel  de  la  pré- 
paration. Les  boules  sont  séparées  par  des  petits  espaces 
clairs  et  la  gaine  dans  l'interstice  des  boules  conserve  ses 
dimensions  transversales,  les  masses  de  myéline  étant  très 
rapprochées  les  unes  des  autres. 

Dans  d'autres  tubes  qui  sont  en  très  grand  nombre,  on 
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voit  des  îlots  de  boules^  distanlB  les  uns  des  autres  et  sépa- 
rés par  des  espaces  vides  de  la  gaine  dont  les  parois  sont 
plus  ou  moins  rapprochées  et  revenues  sur  elles-mêmes. 

Il  existe  aussi  des  gaines  complètement  vides.  Les  capil- 
laires sont  dilatés  et  remplis  de  globules. 

Nerf  tibial  postérieur. 

Les  mêmes  altérations  se  trouvent  dans  le  tronc  et  dans 
les  ramifications  qui  ont  été  examinées.  Ici  aussi  on  voit  des 
tubes  vides  et  des  tubes  remplis  de  boules  de  myéline,  de  la 
fragmentation  en  blocs.  Les  altérations  sont  fréquentes  et 
aussi  prononcées  que  dans  le  nerf  précédent. 

Dans  les  ramifications  du  nerf  grand  sciatique  et  de  ses 
branches  qui  baignaient  dans  la  sérosité  oedémateuse,  la 
même  dégénération  des  tubes  nerveux  se  rencontre  à  des 
degrés  plus  ou  moins  accusés. 

On  peut  donc  conclure  que  les  nerfs  du  membre  inférieur 
atteint  de  phlegmatia  alba  dolens  sont  en  état  de  dégénéres- 
cence complète. 

RÉFLEXIONS.  —  Les  troubles  de  la  sensibilité  et  du  mou- 
vement ont  été  décrits  dans  la  phlegmatia  alba  dolens.  On  a 
remarqué  Timpossibilité  du  moindre  mouvement  comme  s'il 
il  y  avait  une  vraie  paralysie  (Graves,  Trousseau).  On  a 
signalé  l'impossibilité  de  mouvoir  les  orteils  (Legroux). 
Trousseau  a  indiqué  quelques  troubles  de  la  sensibilité. 

M.  Budin  (Thèse  Liégeardl  a  presque  toujours  trouvé  de 
la  diminution  de  la  sensibilité  au  contact  et  aux  tempéra- 
tures. 

L'altération  des  nerfs  doit  être  en  rapport  avec  ces  symp- 
tômes. 


Hernie  inguinale  ancienne.  —  Obstruction  par  corps 
étranger.  —  Kélotomie.  —  Anus  contre  nature.  — 
Guérison,  par  M.  Guillet,  Interne  des  hôpitaux. 


Le  nommé  D...  Pierre,  manœuvre,  âgé  de  64  ans,  entre 
le  19  juin  1887  à  l'hôpital  Necker,  salle  St- Pierre,  lit  33, 
service  de  M.  le  professeur  Lefort. 

Cet  homme  porte  depuis  plus  de  20  ans  une  double  hernie 
inguinale,  qu*il  n*a  jamais  cherché  à  maintenir  avec  un  ban- 
dage. Ces  hernies  sont  depuis  longtemps  irréductibles  ;  car 
le  malade  nous  raconte  qu'il  y  a  plusieurs  années,  il  est  allé 
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à  rhôpital  Cocbin,  où  Ton  a  essayé  sans  succès  la  réduction. 
Du  reste  ordinairement  il  en  sounre  peu;  elles  occasionneni 
à  peine  quelques  coliques  et  quelques  tiraillements. 

Mais,  il  y  a  2  jours,  le  17 juin  dans  Taprès-midi,  la  hernie 
droite  augmenta  subitement  de  volume;  le  malade  ressentit 
de  violentes  douleurs  et  fut  pris  de  vomissements  verdâtres. 
Ce  jour-là,  il  eut  encore  une  selle  abondante;  mais,  depuis 
cetle  époaue,  les  selles  ont  fait  absolument  défaut  ;  il  n*y  a 
plus  eu  d  émission  de  gaz  par  l'anus  et  les  vomissements 
verdâtres  ont  persisté. 

Â  son  entrée  à  Thôpital,  nous  constatons  ce  qui  suit  :  il' 
existe  dans  le  scrotum  decbaque  côté  une  bernie;  celle  de 
gauche  est  plus  volumineuse,  absolument  indolore  et  irré- 
ductible, non  tendue;  elle  semble  renfermer  de  l'épiploon 
et  de  l'intestin  ;  celle  de  droite  est  beauconp  plus  volumineuse; 
elle  es»  tendue,  douloureuse  surtout  vers  sa  partie  supéro- 
interne,  où  Ton  trouve  une  masse  indurée,  bosselée,  ayant 
l'apparence  d'une  masse  épiploïque.  Elle  est  irréductible, 
sonore  dans  sa  partie  externe,  mate  dans  sa  partie  interne. 
Son  pédicule  est  serré  et  très  douloureux.  L'abdomen  est 
légèrement  ballonné  ;  l'état  général  est  très  mauvais,  le  pouls 
petit,  filiforme;  les  extrémités  ne  sont  pas  refroidies.  Le 
malade  a  des  vomissements  verdâtres;  il  rend  tout  ce  qu'il 
prend.  Absence  de  selles  et  d'émission  de  gaz  par  l'anus. 

Le  taxis  est  pratiqué  sans  succès. 

Diagnostic  :  étranglement  survenu  depuis  2  jours  dans  une 
hernie  ancienne,  irréductible  depuis  longtemps. 

M.  Campenon  vient  opérer  le  malade  dans  la  soirée  :  une 
incision  verticale  est  pratiquée  dans  presque  toute  l'étendue 
du  scrotum;  on  cherche  à  aborder  la  tumeur  par  le  côté 
externe,  le  plus  accessible.  On  arrive  sur  une  anse  d'intestin 
non  étranglée,  dépourvue  de  sac  et  qui  semble  être  du  gros 
intestin. (On  ne  peut,  pressé  par  le  temps,  faire  un  examen 
attentif  de  cet  anse.)  Les  recherches  portent  alors  du  côté 
interne  où  l'on  ouvre  un  sac  épais  de  5  millimètres  environ, 
rempli  d'un  liquide  sanguinolent  et  de  fausses  membranes 
d'aspect  gela  tin  iforme.  Après  une  largeouverture,  on  constate 
que  sa  paroi  externe  se  continue  avec  une  cloison  médiane 
antéro-postérieure,  à  laquelle  adhère  l'anse  intestinale  pré- 
cédemment signalée.  Il  semble  donc  que  celle-ci  soit  accolée 
à  la  face  externe  du  sac,  en  dehors  duquel  elle  est  située. 

Plusieurs  anses  d'intestin  çrêle  occupent  la  cavité  du  sac, 
descendant  à  des  hauteurs  différentes  ;  deux  d'entre  elles, 
plus  inférieures,  ont  un  aspect  franchement  inflammatoire 
et  adhèrent  à  quelques  fausses  membranes,  les  unes  ancien- 
nes, les  autres  récentes.  Mais  l'attention  est  attirée  de  suite 
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vers  l'anse  la  plus  élevée,  remarquable  par  son  volume  el  par 
sa  couleur.  Du  volume  d*un  œuf  de  poule,  à  grand  diamètre 
transversal,  siégeant  immédiatement  au  dessous  deTanneau, 
elle  offre  dans  toute  sa  convexité  un  aspect  noir,  semé  çà  et 
là  de  cette  couleur  feuille  morte,  décrite  par  les  auteurs.  Sa 
forme  est  généralement  bosselée  ;  sa  consistance,  fait  bizarre 
sur  lequel  M.  Campenon  attire  de  suite  notre  attention,  est 
d'une  dureté  ferme  n'ayant  rien  de  commun  avec  la  rénitence 
d'une  anse  herniée  ordinaire.  Elle  exhale  une  odeur  gangre- 
neuse et  fécaloïde  des  plus  nettes. 

Si  l'on  pouvait  hésiter  à  réduire  les  anses  inférieures  n'of- 
frant que  des  caractères  de  péritonite  herniaire,  on  ne  pou- 
vait pour  cette  dernière  songer  qu'à  la  résection  ou  à  Tanus 
contre  nature.  Une  légère  traction  prouve  que  Tintestin 
adhère  du  côté  de  Tabdomen;  l'anus  seul  devient  donc  pos- 
sible. 

Au  cours  de  cet  examen,  le  doigt  a  reconnu  qu'il  n'existe 
qu'une  constriction  modérée  au  niveau  du  collet,  et  tout  à 
fait  disproportionnée  avec  les  accidents  gangreneux  que  l'on 
voit.  Toutefois  le  débridement  est  largement  pratiqué. 

L'anus  étant  décidé,  M.  Campenon  cherche  à  éviter  toute 
souillure  du  sac  et  par  suite  du  péritoine  par  un  double  plan 
de  sutures,  le  l»*"  au  catgut,  du  sac  dans  lequel  on  laisse 
les  anses  enflammées,  le  2^  des  téguments,  au  fil  d'argent, 
ne  laissant  à  Textérieur  absolument  que  la  partie  convexe 
sphacélée  de  l'intestin. 

L'opération  était  achevée;  il  ne  restait  plus  qu'à  fendre 
la  plaque  de  sphacèle.  C'est  ici  que  la  surprise  a  été  com- 
plète; ce  n'est  en  effet  qu'en  se  servant  du  doigt  comme 
une  curette  qu'on  parvient  à  extraire  une  véritable  petite 
botte  de  foin  remplissant  et  bourrant  totalement  Tanse  intes- 
tinale. Ce  magma,  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  diffi- 
cile à  reconnaître  au  premier  abord,  paraît  constitué,  quand 
on  le  plonge  dans  l'eau,  d'herbes  ou  de  tiges  molles  enrou- 
lées les  unes  sur  les  autres.  Notre  malade,  interrogé  depuis 
à  ce  sujet,  nous  a  répondu  que,  dans  les  jours  qui  précédè- 
rent son  accident,  il  avait  mangé  des  asperges  dans  leur 
totalité. 

Il  est  donc  manifeste  que  c'est  à  l'ingestion  de  ces  asper- 
ges qu'il  faut  rapporter  la  cause  de  cet  étranglement  spé- 
cial; car  il  s'agit  évidemment  d'une  obstruction  intestinale 
avec  sphacèle  dans  un  intestin  ayant  perdu  sa  mobilité  nor- 
male par  des  adhérences;  c'est  un  type  d'étranglement  par 
engouement,  suivant  la  vieille  théorie. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  jusqu'ici  très  simples  ; 
le  lendemain,  le  malade  se  sentait  bien;  mais  l'intestin  n'a- 
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vait  pas  encore  fonctionné.  Le  surlendemain,  M.  Carapenon 
mit  un  tube  dans  le  bout  supérieur  de  l'anus  arliQciel;  ce 
qui  permit  une  évacuation  abondante  de  matières  fécales. 

Depuis  ce  moment  le  malade  est  très  soulagé. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  cause  du 
mécanisme  spécial  de  l'étranglement,  qu'on  ne  peut  attri- 
buer qu'à  une  obstruction  par  corps  étranger,  survenue 
dans  une  ancienne  hernie  irréductible. 


Cancer  du  rein,  par  M.  Bellanger,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  X,  âgée  de  38  ans,  cuisinière,  entre  le  4  juin 
1887  dans  le  service  de  M.  Horteloup. 

Sa  mère,  âgée  de  68  ans,  est  bien  portante. 

Son  père  est  mort  à  l'âge  de  70  ans,  il  y  a  27  ans. 

Elle  a  deux  sœurs  bien  portantes. 

La  malade  a  eu  la  rougeole  à  10  ans,  la  variole  à  20,  à  26 
une  maladie  de  cœur  à  la  suite  de  laquelle  il  lui  est  resté  des 
palpitations. 

Réglée  à  12  ans,  elle  a  eu  à  20  ans  un  enfant  mort  au 
bout  de  15  jours,  de  diarrhée  infantile.  L'accouchement  a 
été  facile  et  le  rétablissemont  complet.  Les  règles  sont  tou- 
jours venues  régulièrement. 

Pas  de  fièvres  intermittentes. 

Vers  le  mois  de  janvier  elle  ressent  dans  les  reins  des 
douleurs  surtout  nocturnes.  Les  douleurs  s'aggravant,  elle 
consulte  un  médecin  qui"  lui  découvre  une  tumeur.  Cette 
tumeur  grossit  rapidement,  en  même  temps  apparaissent 
des  besoms  d'uriner  fréquents,  mais  la  miction  n  est  pas 
douloureuse.  Les  selles  se  produisent  régulièrement  tous 
les  jours. 

La  malade  s'est  fait  soigner  par  un  spécialiste  qui  lui  a 
vendu  un  appareil  au  moyen  duquel  elle  s'électrisait  deux 
fois  par  jour  en  se  plaçant  les  deux  plaques  sur  le  ventre.  A 
son  entrée,  elle  présente  quelques  escharres  qui  suppurent. 

La  malade  s'atTaiblissant  tous  les  jours  entre  à  la  maison 
de  santé. 

Le  ventre  est  assez  développé;  la  circonférence  passant 
par  les  2  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures  et  le 
point  culminant  de  la  tumeur  est  de  105  cent.  La  malade  a 
d  ailleurs  eu  toujours  le  ventre  fort. 

On  ne  trouve  pas  une  très  grande  différence  entre  les  deux 
côtés,  le  gauche  est  seulement  un  peu  plus  gros.  11  n'existe 
pas  de  circulation  veineuse  sous-cutanée.  Les  fausses  côtes 
ne  sont  pas  projelées  en  dehors. 
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A  la  palpalion  on  sent  une  tumeur  dure,  de  consistance 
égale,  régulière,  présentant  vers  la  partie  externe  de  sa 
face  antérieure  un  sillon  lar^e  et  peu  profond  facilement 
appréciable  à  travers  les  parois  abdominales  peu  chargées 
de  graisse  et  séparant  2  lobes  peu  saillants. 

La  forme  de  la  tumeur  est  celle  d*un  ovoïde  régulier  à 
grosse  extrémité  s'avangant  vers  la  ligne  blanche,  la  petite, 
dirigée  en  dehors,  va  jusqu'au  niveau  de  la  masse  sacro-lom- 
baire sans  qu'on  puisse  dire  bien  nettement  si  elle  se  termine 
en  ce  point  ou  si  elle  s'avance  au-dessous.  Sa  longueur  dans 
ce  sens  paraît  de  30  centim.  environ. 

Dans  le  sens  vertical,  elle  s'étend  depuis  les  fausses  côtes 
sous  lesquelles  elle  ne  se  prolonge  pas  jusqu'à  2  ou  3  centim. 
au-dessus  de  Tarcade  de  Falloppe;  20  centim.  environ. 

La  percussion  donne  de  la  maLité  dans  toute  l'étendue  de  la 
tumeur.  Sur  les  bords  on  entend  la  sonorité  intestinale 
empiétant  un  peu. 

La  tumeur  est  mobile,  mais  peu.  C'est  surtout  dans  le  sens 
vertical  qu'on  peut  lui  imprimer  des  mouvements  d'élévation 
ne  dépassant  d'ailleurs  pas  2  centim.  Les  mouvements 
d'abaissement  sont  limités. 

l^a  région  lombaire  ne  présente  pas  de  déformation. 

Au  toucher  vaginal  on  sent  le  col  utérin  refoulé  à  droite 
et  en  arrière,  un  peu  gros. 

Dans  le  cul-de-sac  gauche  on  trouve  une  tumeur  dure 
régulière  l'effaçant  complètement  sans  rapport  sensible  avec 
la  tumeur  abdominale  dont  les  déplacements  restent  à  peu 
près  sans  influence  sur  elle. 

Le  toucher  rectal  fait  sentir  la  face  postérieure  de  l'utérus 
arrondie,  dure  sur  laquelle  se  trouve  une  tumeur  assez  volu 
mineuse  faisant  saillie  dans  le  rectum. 

En  déprimant  la  paroi  abdominale  au-dessus  du  pubis,  on 
sent  la  face  antérieure  de  l'utérus  hypertrophiée,  dure,  recou- 
verte en  partie  à  gauche  par  la  tumeur  abdominale,  celle-ci 
étant  séparée  de  l'utérus  par  un  sillon  profond  et  facilement 
mobile  sur  lui.  Cette  face  antérieure  semble  large  de  12  à 
15  centim.  et  le  fond  remonte  jusqu'à  5  ou  6  centim.  de 
l'ombilic. 

Il  ne  peut  s'agir  de  grossesse  puisque  la  malade  a  eu  ses 
règles  à  leur  époque  et  avec  leur  abondance  ordinaire 
8  jours  avant  l'opération. 

La  malade  porte  des  varices  aux  deux  jambes  mais  l'exis- 
tence de  ces  varices  remonte  à  une  quinzaine  d'années. 

Les  battements  du  cœur  sont  réguliers,  à  la  pointe  et  au 
premier  temps  on  entend  seulement  un  souffle  très  léger. 

Rien  aux  poumons. 
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Quoique  la  malade  aille  tous  les  jours  en  s*affaiblisslint 
l'état  général  est  assez  bon,  l'appétit  est  conservé  et  pendant 
les  15  jours  que  la  malade  passe  à  Thôpital  avant  Topération, 
elle  est  levée  tout  le  temps,  descend  au  jardin  la  plus  grande 
partie  de  la  journée  et  ne  semble  pas  trop  souffrir  de  ses 
douleurs. 

L'urine  est  normale;  il  n'y  a  jamais  eu  d'hématurie. 

L'examen  de  l'urine  du  l8  juin  donne  les  résultats  sui- 
vants : 

Quantité,  1450  gr.;  couleurjaune  foncé;  limpidité, louche; 
réaction,  acide  ;  densité,  1Û18  ;  sucre,  albumine,  néant  ; 
urée,  10  gr.  25. 

A  l'examen  microscopique  :  Urate  de  soude  briquoté,  très 
abondant;  cristaux  d'acide  urique,  quantité  normale.  Quel- 
ques rares  cellules  épithéliales.  Globules  sanguins  assez 
nombreux. 

UojpérationQsi  pratiquée  le  21  juin. 

Incision  d'environ  15  cent,  sur  le  bord  externe  du  muscle 
droitde  l'abdomen  conduisant  sur  le  péritoine.  Celui-ci  incisé 
sur  la  sonde  cannelée,  on  se  trouve  sur  la  face  antérieure  de 
la  tumeur  au-dessous  de  lac|uelle  il  est  facile  de  glisser  la 
main  et  de  reconnaître  ainsi  son  indépendance  de  Tutérus. 
Après  incision  du  péritoine  recouvrant  cette  face,  les  doigts 
introduits  sous  chacune  des  lèvres  de  la  plaie  opèrent  sans 
trop  de  peine  la  décortication  du  rein.  Une  longue  pince 
courbe  saisit  le  pédicule  qui  est  lié  et  sectionné. 

Après  ablation  delà  tumeur  les  2  lèvres,  de  la  plaie  faite 
au  péritoine  postérieur  sont  rjéunies  à  Tincision  abdominale 
par  des  crins  de  Horence.  La  cavité  rétro-péritonéale  est 
drainée  par  2  gros  tubes  adossés  en  canons  de  fusil. 

L'opération  a  duré  1  h.  1/4. 

Le  soir  à  4  h.  la  malade  est  assez  bien,  ne  souffre  pas, 
n'a  pas  vomi.  37<>.  Le  cathétérisme  ramène  environ  60  gr., 
d'urine. 

A  minuit  la  malade  souffre  beaucoup,  vomissements,  une 
cuillerée  d'urine.  Piaûre  de  morphine. 

Mort  à  8  h.  le  lendemain  malin. 

L'autopsie  incomplète  pratiquée  24  heures  après  la  mort 
montre  le  rein  droit  en  apparence  sain  pesant  130  gr. 

L'utérus  porte  un  corps  fibreux  sous-péritonéal  du  poids 
de  730. 

Tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale  depuis  la  face  infé- 
rieure du  diaphragme  jusque  dans  le  bassin  les  ganglions 
forment  une  corde  continue  du  volume  du  poing,  à  la  coupe 
il  en  sort  un  suc  blanchâtre. 

La  tumeur  présente  le  volume  d'une  petite  tête  d'adulte, 

BOa  ANAT.  80 
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elle*  mesure  18  centim.  de  long.  10  centim.  en  largeur, 
10  d'épaisseur. 

Elle  a  une  forme  ovoïde  à  grande  extrémité  dirigée  en  bas. 
Sa  forme  rappelle  assez  bien  celled'un  rein  hypertrophié.  Elle 
est  arrondie  et  n  offre  pas  de  bord  tranchant. 

Sa  surface  extérieure  est  couverte  de  bosselures  :  les  unes 
volumineuses,  les  autres  petites.  Sur  sa  face  antérieure  se 
voit  une  scissure  profonde  qui  semble  la  diviser  en  2  parties, 
l'une  inférieure,  bien  plus  considérable,  inégale,  présentant 
une  coloration  grisâtre;  l'autre  supérieure,  plus  petite  ayant 
la  coloration  et  l'aspect  extérieur  du  rein.  Du  bord  interne 
de  cette  partie  supérieure  partent  les  vaisseaux  rénaux  et 
l'uretère  se  dirigeant  en  bas. 

La  face  postérieure  de  la  tumeur  est  moins  bosselée  que 
la  précédente,  elle  n'offre  pas  de  scissure,  et  a  une  coloration 
grisâtre  dans  toute  son  étendue. 

A  la  coupe,  la  tumeur  présente  peu  de  résistance  ;  un  peu 
ferme  par  endroits,  elle  est  molle  .dans  d'autres;  en  aucun 
point  elle  ne  crie  sous  le  scalpel.  Cette  coupe  a  une  colora- 
tion blanchâtre  et  ressemble  à  un  encéphaloïde,  on  n'y 
voit  ni  tractus  fibreux,  ni  loges,  ni  kystes  ;  c'est  un  bloc  uni- 
forme donnant  au  grattage  une  grande  quantité  de  suc  lai- 
teux, elle  ne  parait  pas  bien  vasculaire. 

A  la  partie  supérieure  de  cette  masse  se  voit  une  substance 
ayant  tous  les  caractères  de  la  substance  rénale,  on  y 
reconnaît  la  substance  corticale  et  la  substance  médullaire 
puis  les  bassinets  dilatés.  Toutes  ces  parties  sont  atrophiées 
et  l'extrémité  inférieure  du  rein* est  envahie  par  le  néoplasme 
dans  lequel  elle  disparait. 

L'examen  histologique  a  démontré  qu'il  s'agit  d'un  carci- 
nome vrai. 


Les  lois  de  la  régénération  des  cellules  glandulaires  à 
rétat  normal  et  pathologique,  par  le  û''  W.  Podwyssozki 
FILS  (de  Saint-Pétersbourg). 

En  me  basant  sur  mes  travaux  des  deux  dernières  années 

Subliés  soit  en  allemand,  soit  en  russe,  je  vous  demanderai 
e  résumer  ici  les  lois  essentielles  que  j'ai  pu  constater  dans 
la  régénération  des  cellules  sécrétoires  des  glandes  à  l'étal 
normal  et  pathologiaue. 
Commençons  par  l'état  normal. 

L'action  normale  des  cellules  sécrétoires  des  glandes  s'ac- 
compagne, comme  l'on  sait,  de  la  consommation  d'une  partie 
du  corps  cellulaire.  En  produisant  une  sécrétion  habituelle- 
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ment  spécifique^  la  cellule  glandulaire  a  besoin  périodique- 
ment d  un  certain  repos,  pendant  lequel  elle  se  charge,  pour 
ainsi  dire,  du  matériel  nécessaire  à  la  période  sécrétoire  sui- 
vante. Dans  cette  succession  perpétuelle  de  travail  et  de  repos 
qui  a  été  constatée  pour  la  plupart  des  glandes  par  une 
grande  série  de  travaux  histologiques^  on  croit  déjà  voir 
ridée  d'une  régénération  parce  qu  il  se  produit  constamment 
un  remplacement  de  la  partie  détruite  de  la  cellule  par  une 
nouvelle.  Ce  processus  n*a  cependant  rien  de  commun  avec 
la  régénération  morphologique,  c'est-à-dire  avec  la  formation 
de  nouvelles  cellules.  La  sécrétion  cellulaire  ne  mène  pas  à 
une  destruction  du  corps  cellulaire  entier.  Pendant  la  sécré- 
tion proprement  dite  il  ne  se  détruit  et  par  suite  il  ne  se 
régénère  qu'une  certaine  partie  du  corps  cellulaire,  notam- 
ment la  partie  la  plus  liquide  de  la  cellule  oui  remplit  les 
mterstices  du  réseau  cellulaire  et  qu'on  appelle  le/>arap?asma. 
Dans  le  noyau,  c'est  surtout  la  substance  chromatique  qui  se 
détruit  le  plus  pendant  la  sécrétion  et  on  peut  dire  qu'elle  se 
régénère  pendant  les  périodes  de  repos  de  la  cellule.  Une 
autre  partie  de  la  cellule,  la  partie  moins  liquide,  en  forme 
de  réseau  ou  de  trame,  nommée  le  protoplasma  proprement 
dit  et  dans  le  noyau  la  substance  achromatique  semblent  ne 
pas  se  détruire  pendant  la  sécrétion  ;  ils  ont  la  propriété 
d'être  plus  constants,  plus  inaltérables.  Bref,  la  sécrétion  nor- 
male d'une  cellule  glandulaire,  le  travail  synthétique  qui  a 
lieu  en  elle,  la  consommation  d'une  partie  de  son  corps  dans 
les  périodes  de  son  travail,  tout  cela  n'attaque  pas  la  cellule 
entière  comme  unité  biologique  et  ne  mène  pas  à  une  des- 
truction totale,  t  vue  formation  de  nouvelles  cellules.  Autre- 
ment dit,  une  fois  que  l'organisme  animal  a  terminé  de 
croître,  une  fois  qu'il  a  atteint  le  terme  déQnitif  de  son  déve- 
loppement anatomique  ontogénique,  le  nombre  des  cellules 
sécrétoires  ne  s'accroît  pas,  il  reste  le  même,  ce  sont  les 
mêmes  cellules  qui  fonctionnent  sans  qu'il  s'en  forme  de 
nouvelles  à  leur  place. 

Il  y  a  déjà  longtemps,  que  la  physiologie  cellulaire  faisait 
supposer  qu'il  en  était  ainsi,  mais  les  faits  anatomiques  le 
prouvent  d'une  façon  incontestable.  Comme  l'ont  montré  mes 
recherches,  dans  le  foie,  dans  les  reins,  dans  le  pancréas  et 
puis  dans  les  glandes  salivaires  d'un  animal  adulte  on  ne 
trouve  point  à  rétat  normal  de  mitose,  c'est-à-dire  point  de 
cellules  en  état  de  division  et  de  prolifération.  Ce  fait,  oui  à 
été  prévu  pour  la  première  fois  par  M.  Ranvier  (1),  1870,  et 

(1)  Notée  de  la  traduction  française  de  Frey,  par  M.  Ranvier,  p.  439  : 
«  Les  ceUulea  glandulaires  ne  se  détruisent  pas  entièrement  Leur  partie 
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puis  constaté  aussi  il  n^y  a  pas  longtemps  par  les  Italiens 
Bizzozero  et  Vassale,  est  de  très  grande  valeur  pour  la  ques- 
tion des  changements  morphologiques  qui  ont  lieu  dans  les 
glandes  pendant  la  sécrétion.   Il  nous  donne  la  meilleure 

f preuve  anatomique  de  la  longévité  et  delà  constance  des  cel- 
ules  sécrétoires  des  glandes.  11  n'y  a  point  de  mitose  dans 
les  glandes  normales,  ce  qui  veut  dire  qu'il  n'y  a  pas  de 
régénération  morphologique,  de  formation  de  nouvelles  cel- 
lules ;  et  tout  cela  parce  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  destruction  de 
cellules  entières  pendant  la  sécrétion. 

Ce  n'est  que  chez  des  animaux  très  jeunes,  pendant  les  pre- 
miers jours  et  semaines  après  la  naissance,  que  j'ai  pu  trou- 
ter  des  cellules  glandulaires  à  l'état  de  division  comme 
dernier  vestige  de  la  prolifération  embryologique.  Mais 
déjà  à  la  fin  de  la  première  année  de  la  vie  extra-utérine  on 
ne  trouve  point  de  mitose  dans  les  cellules  glandulaires,  de 
sorte  que  Taccroissement  du  volume  subi  par  les  glandes 
à  mesure  que  l'animal  se  développe  est  dû  non  à  l  agran- 
dissement du  nombre  des  cellules  glandulaires,  mais  à 
l'accroissement  du  volume  des  cellules  déjà  formées  et  puis 
peut  être  à  l'agrandissement  du  calibre  des  vaisseaux  dans 
les  glandes.  En  employant  la  terminologie  habituelle  nouB 
dirons  aue  l'accroissement  du  volume  des  glandes  est  dû  non 
à  une  nyperplasie,  mais  à  une  hypertrophie  des  cellules 
glandulaires. 

Plus  l'espèce  est  développée  anatomiquement  lorsqu'elle 
naît,  moins  l'agrandissement  des  glandes  pendant  la  vie 
extra-utérine  est  dû  à  la  formation  de  nouvelles  cellules 
glandulaires  et  plus  tôt  s'arrête  après  la  "«^issancela  pro- 
lifération des  mêmes  cellules.  On  voit  cela  le  mieux  quand 
on  compare  la  structure  microscopique  du  foie  du  cobaye 
avec  celle  du  foie  du  la[)in.  Chez  «e  dernier,  qui  naît  en- 
core aveugle  et  tout  à  fait  faible,  on  trouve  dans  le  foie 
non  seulement  dans  le»  premiers  jours  après  la  naissance 
mais  encore  pendant  les  deux  premières  semaines  un  grand 
nombre  de  cellules  glandulaires  en  état  de  division  karyomi- 
totiques,  tandis  que  chez  le  cobaye  qui  naît  comme  on  sait 
tout  à  fait  développé  on  ne  trouvedès  les  premiers  jours  de  vie 
qu'avec  beaucoup  de  peine  des  mitoses  dans  le  foie.  Le  foie 
du  cobaye  dès  le  jour  de  naissance  se  présente  complètement 
formé  comme  à  l'état  adulte,  tandis  que  le  foie  du  lapin 
présente  encore  le  caractère  de  foie  embryologique  avec- une 
masse  de  cellules  géantes,  etc. 

active  (noyau  et  protoplasme)  persiste  et  c'est  elle  qui  trôs  probablement 
répare  les  pertes  de  la  sécrétion.  » 
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En  revenant  au  sujet  qui  nous  intéresse,  c'est-à-dire  à  la 
sécrétion  normale,  nous  pouvons  par  conséquent  dire,  que 
dans  Vélat  normal,  pendant  la  sécrétion  il  ny  a  pa>8  de  des- 
truction et  de  régénération  des  cellules  glandulaires.  Cette  loi 
s'applique  à  la  plupart  des  glandes  ou  bien  mieux  à  toutes 
les  glandes,  dont  la  fonction  est  purement  sécrétoire.  Outre 
celles-ci,  il  y  a  une  série  de  glandes  dont  une  partie  des  cel- 
lules se  desquament  mécaniquement  pendant  la  digestion, 
ainsi  que  d'autres,  dont  les  cellules  subissent  plutôt  une 
dégénérescence  qu'une  sécrétion,  en  comprenant  sous  ce  mot 
le  travail  biosynthélique  qui  a  pour  résultat  la  production  d'un 
ferment  spécifique.  C'est  dans  cette  série  de  glandes  qu'il  se 
fait  de  temps  en  temps  une  d^slruction  de  certaines  cellules 
suivie  de  la  formation  de  nouvelles  cellules.  Il  s'agit  donc  là 
d'une  véritable  régénération  au  sens  morphologique  du  mot. 

Ces  glandes  sont  en  première  ligne,  toutes  les  glandes 
tubuleuses  de  Testomac  et  principalement  des  intestins,  les 
glandes  de  Lieberkûhn,  dont  Tépithélium  se  desquame  aux 
parties  superficielles  qui  aboutissent  à  la  muqueuse.  En 
seconde  ligne  ce  sont  les  glandes  sébacées,  dont  le  produit 
des  cellules,  la  graisse,  ne  contient  pointde  ferment  spécifique 
et  peut  être  considéré  plutôt  comme  le  résultat  d'une  dégé- 
nérescence de  l'albumen  du  corps  celluleux  que  la  sécrétion 
due  à  un  travail  biosynthétique  delà  cellule.  C'est  justement 
dans  ces  deux  séries  de  glandes  qu'on  peu  t  trouver  des  cellules 
en  élat  de  division,  des  mitoses.  Principalement  c'est  dans 
les  glandes  de  Lieberkûhn,  dans  les  parties  plus  profondes 
chez  l'homme  et  chez  les  animaux  qu'a  lieu  dans  certaines 
périodes  de  la  digestion  une  très  forte  régénération  des  cel- 
lules, au  fur  et  à  mesure  que  dans  les  parties  superficielles 
se  faisait  pendant  le  passage  du  chyle  une  desquamation 
d'un  certain  nombre  de  cellules. 

Les  préparations  microscopiques  de  l'inteslinde  Thomme 
et  d'un  état  que  voici  démontrent  ces  faits.  Dans  les  glandes 
sébacées  la  régénération  est  très  lente  et  ce  n'est  qu'avec 
peinequ'on  trouve  dans  les  parties  périphériques  des  acinis 
des  cellules  en  état  de  division,  au  fur  et  à  mesure  que 
dans  leurs  parties  centrales  quelqu'unes  de  leurs  cellules  se 
mortifient  par  la  dégénérescence  graisseuse.  En  comparant 
cette  absence  de  la  régénération  des  cellules  glandulaires 
dans  la  première  série  de  glandes  avec  ces  processus  dans  la 
seconde  série,  nous  pouvons  formuler  la  loi  la  plus  élémen- 
taire et  en  même  temps  la  plus  générale  de  la  régénération 
à  l'état  normal  ainsi  qu'à  l'état  pathologique,  qui  est  ainsi 
conçue  :  la  condition  et  la  cause  principale  de  la  régénéra^ 
tion  des  cellules  glandidaires  consiste  dav£  une  rupture  de 
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Véquilibre  du  tissu  parenchymateux^  adnsi  que  dans  un  affai- 
blissement de  la  pression  réciproque  des  cellules,  provoqués 
par  la  desquamation  ou  bien  par  la  destruction  de  quel- 
qu*unes  des  cellules.  Les  cellules  glandulaires  possèdent 
pendant  la  plus  çrande  moitié  de  la  vie  une  propriété  pure- 
ment embryologique  qui  est  commune  à  toutes  les  cellules 
épithéliales,  de  croître  et  de  se  diviser  incessamment  tant 
qu'il  y  a  une  place  libre,  mais  tout  en  conservant  les  dimen- 
sions et  la  forme  typiques  de  Torgane.  Pour  les  cellules  épi- 
théliales proprement  dites,  celte  propriété  peut  très  bien  être 
observée  dans  toute  la  peau,  dans  les  cellules  du  corps  de 
Malpighi,  autour  des  bulbes  pilaires,  et  chez  les  oiseaux 
autour  des  bulbes  des  plumes.  On  y  trouve  partout  des  cel- 
lules en  état  de  division. 

Dans  les  glandes,  dont  les  cellules  ne  se  détruisent  pas 
pendant  la  s&^rétion,  c'est-à-dire  dans  le  foie,  le  pancréas, 
les  reins,  les  cellules  salivaires,  cette  propriété  ne  peut  pas 
se  révéler  à  l'état  normal  à  cause  de  la  pression  réciproque 
de  toutes  les  cellules.  Dès  que,  à  cause  de  la  desquamation 
ou  bien  à  cause  delà  dégénérescence  de  quelqu*unes des  cel- 
lules de  la  seconde  série  des  glandes  il  se  fait  une  place  li- 
bre, les  cellules  voisines  tendent  à  se  diviser  et  à  proliférer, 
il  se  fait  une  véritable  régénération  à  l'état  normal. 

Quant  à  la  régénération  des  cellules  glandulaires  à  Véla4 
pathologique^  la  cause  principale  de  la  division  et  de  la  pro- 
lifération que  nous  avons  notées  reste  la  même.Quelle  que  soit 
la  cause  de  l'état  pathologique,  c'est-à-dire  de  la  destruction 
du  tissu  glandulaire  quelconque,  cause  extérieure,  trauma- 
tique  ou  bien  intérieure,  hématogène  toujours,  c'est  la  rup- 
ture de  l'équilibre  du  tissu  parenchymateux  et  le  vide  qui 
en  résulte,  qui  déterminent  la  régénération,  la  division  des 
cellules  restées  normales.  Outre  cette  condition  nécessaire 
pour  qu'il  se  fasse  une  régénération  des  cellules  glandu- 
laires à  Tétat  pathologique,  il  faut  encore  la  présence  d'une 
hypéremié  déterminant  l'afflux  de  matériel  nutritif  plus 
aoondant.  Il  faut  aussi  que  le  traumatisme  de  la  glande  ait 
eu  lieu  avec  toutes  les  conditions  de  l'an tisepsie.Cette dernière 
condition  est  une  des  plus  importantes  et  en  présence  de 
pus  il  n'y  a  pas  de  régénération  des  cellules  glandulaires  ou 
bien  elle  est  très  incomplète.  Il  ne  se  produit  que  du  tissu 
conjonctif  de  nouvelle  formation. 

Dans  tous  les  cas  ou  il  y  a  une  régénération  des  cellules 
glandulaires,  elle  se  fait  d'après  le  type  de  division  karyo- 
mitotique  et,  après  les  expériences  que  j'ai  faites  sous  ce 
rapport,  il  est  bien  évident,  que  les  nouvelles  cellules 
glandulaires  ne  peuvent  provenir  par  métamorphose  d'une 
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autre  espèce  de  cellules,  comme  Tont  prétendu  plusieurs 
auteurs;  une  cellule  glandulaire  ne  se  forme  aue  par  divi* 
sion  d'une  cellule  glandulaire  ;  jamais  une  cellule  de  tissu 
conjonciif  ou  bien  un  leucocyte  ne  s'est  encore  transformé 
en  cellule  hépatique  ou  bien  en  tout  autre  cellule  glan- 
dulaire. 

Sans  entrer  dans  les  nombreux  détails  du  processus  de 
la  régénération,  je  me  bornerai  à  signaler  simplement  les 
faits  les  plus  remarquables  que  j'ai  pu  constater  pendant 
mes  études  et  qui  ont  une  valeur  plus  ou  moins  générale 
pour  notre  question.  C'est  premièrement  la  différence  d'in- 
tensité de  la  régénération  chez  des  animaux  de  différente 
espèce^  secondement  la  différence  d'intensité  du  même  pro- 
cessus dans  les  cellules  des  différentes  glandes  mais  d^un 
même  animait. 

Tandis  que  chez  les  animaux  d'une  espèce  les   cellules 

flandulaires  réagissent  déjà  très  intensivement  après  8,  10, 
2  heures  par  une  division  sur  la  lésion  de  l'organe,  chez  une 
autre  espèce  les  mêmes  cellules  glandulaires  ne  réagissent 
que  très  lentement.  Par  rapport  à  l'espèce  zoologique  je  n'ai 
pas  encore  pu  trouver  une  règle  quelconque  d'après  laquelle 
varie  l'intensité  et  la  rapidité  de  la  réaction  régénératrice  des 
cellules.  Quant  à  la  différence  de  l'intensité  ei  de  la  force  de 
cette  réaction  dans  les  cellules  glandulaires  de  différente  es- 
pèce de  glandes  chez  le  même  animal^  j'ai  pu  trouver  la  cause 
de  ces  résultats  divers. 

C'est  le  degré  de  différenciation  et  de  développement  de 
la  cellule  glandulaire  qui  joue  le  principal  rôle  sous  ce  rap- 
port. Moins  la  cellule  glandulaire  est  développée»  dans  sa 
capacité  synthétique,  moins  elle  s'est  avancée  dans  son  dé- 
veloppement en  partant  de  son  type  originel  qui  est  l'épithé- 
lium  tégumentaire,  plus  elle  a  conservé  la  propriété  de  se 
diviser,de  se  régénérer.  De  sorte  qu'on  pouvait  formuler  ces 
conditions  de  la  manière  suivante  :  la  rapidité  et  l'intensité 
du  processus  régénéra tif  des  cellules  glandulaires  sont  en  rap- 
port indirect  avec  leur  différenciation  physiologique,  avec  la 
complication  de  leur  fonction  sécrétoire.  De  toutes  les  glan- 
des ce  sont  les  cellules  des  glandes  sébacées  qui  réagissent 
le  plus  vite.  La  régénération  commence  déjà  5  heures  après 
la  lésion  de  la  glande.  Après  les  glandei  sébacées  suivent 
les  glandes  mucipares,  les  glandes  salivaires,  le  rein,  le  foie 
et  le  pancréas,  qui  réagit  le  plus  lentement  et  de  la  manière 
la  plus  faible  après  une  lésion  traumatique.  Or  c'est  préci- 
sément le  pancréas  et  le  foie  dont  la  fonction  est  la  plus 
complexe,  tandis  que  les  glandes  adipeuses  et  mucipares 
sont  les  moins  différenciées  et  les  moins  avancées  en  partant- 
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de  leur  protolype  cellulaire,  de  répithélium  simple.  Nous 
voyons  dans  ce  (ait  une  chose  bien  intéressante  dans  le  sens 
biologique  :  que  la  propriété  de  division  et  de  régénération 
morphologique  diminue  avec  la  complication  et  P accroisse^ 
ment  des  fondions  spécifiques  de  la  cellule.  Cette  loi  paraît 
ainsi  êlre  générale  pour  tout  le  règne  organisé. 

Avant  de  terminer  ma  communication,  je  dois  encore  dire 
quelques  mots  du  rôle  qui  appartient  dans  la  régénération 
du  tissu  glandulaire  aux  cellules  glandulaires  sécrétoires 
proprement  dites  et  puis  aux  cellules  des  conduits  excré- 
teurs. Je  vous  résumerai  en  quelques  mots  ce  qui  pourrait 
servir  comme  matériel  pour  tout  un  livre  et  ce  qui  a  une 
très  grande  importance  pour  la  pathologie  des  glandes,  et 
principalement  pour  les  cirrhoses. 

On  peut  admettre  comme  principe  général  pour  toutes  les 
glandes  qui  ont  un  système  particulier  de  conduits  excré- 
teurs fins,  que  les  premiers  jours  elles  réagissent  par  une 
division  de  leurs  cellules  sécrétoires  propres,  et  que  plus 
tard,  vers  le  4«,  6«,  ou  Séjour,  les  cellules  des  conduits  pren- 
nent part  à  la  régénération,  se  divisent  et  mènent  à  la  pro- 
duction de  conduits  néoformés.  Il  se  forme  de  cette  manière 
tout  un  réseau  de  nouveaux  conduits  dispersés  dans  la  zone 
nécrobiotique  qui  entoure  le  point  traumatisé.  La  plupart 
de  ces  canaux  nouveaux  meurent  et  une  petite  partie  d'entre^ 
eux  seulement,  subit  une  transformation  progressive,  en  tra- 
vées ou  acinis  munis  de  cellules  sécrétoires.  De  cette  ma- 
nière, la  division  des  cellules  sécrétoires  proprement  dites 
qui  a  lieu  les  premiers  après  la  lésion  mène  à  la  régénéra- 
tion du  «tissu  glandulaire  et  à  son  accroissement  par  intus- 
susception  ;  la  formation  de  nouveaux  conduits  et  leurs 
métamorphoses  progressives  mènent  aussi  à  la  régénération 
du  tissu  glandulaire  et  à  son  accroissement,  mais  par 
apposition. 


Msrxo-sarcome  dugraud  pectoral,  par  M.  Vilpblle,  interne 
des  hôpitaux. 


Le  nommé  R.  Louis,  âgé  de  62  ans,  cultivateur,  entre  dans 
le  service  de  M.  Després,  salle  Saint-Jean,  n«  8,  le  7  juin  1887. 

Cet  homme,  qui  jusqu'alors  avait  toujours  joui  d'une  excel- 
lente santé,  raconte  aue  dix-huit  mois  avant  son  entrée,  il  a 
constaté,  au  niveau  de  son  aisselle  gauche,  la  présence  d'une 
tumeur  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf.  Cette  tumeur  s'est 
développée  progressivement,  en  gagnant  la  partie  antéro- 
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supérieure  deia  poitrine  sans  jamais  provoquer  de  grandes 
douleurs,  n'amenant  de  gêne  que  par  son  propre  poids. 

A  son  entrée,  on  constate  la  présence  d'une  tumeur  du 
volume  d'une  grosse  tête  d'adulte,  s'élendant  transversale- 
ment depuis  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  gauche  jusqu'à 
la  ligne  médiane  et  verticalement  depuis  la  clavicule  jusqu'au 
mamelon.  La  peau,  non  altérée  à  son  niveau,  n'est  adhé- 
rente que  sur  les  bosselures  saillantes,  dont  la  tumeur  est 
recouverte  surtout  en  dedans. 

Celle  ci, dure  en  certains  points,  présente  en  d'autres  points 
une  sensation  do  fausse  fluctuation.  Mobile  sur  la  poitrine, 
elle  devient  adhérente  lorsque  l'on  fait  contracter  le  muscle 
grand  pectoral.  Il  n'y  a  dans  l'aisselle  aucun  ganglion. 

La  tumeur  est  enlevée  le  22  juin  1887.  Une  membrane 
assez  résisilante  l'enveloppe  et  facilite  son  énucléation.  Il  n'y 
a  pas  de  pédicule  dans  le  creux  axillaire,  ni  d'adhérences 
aux  gros  vaisseaux  de  la  région,  non  plus  qu'aux  côtes  ou 
au  sternum.  Le  muscle  grand  pectoral,  dont  les  fibres  d'in- 
sertion brachiale  et  sternale  sont  coupées  au  cours  de  Topé- 
ration,  a  presque  entièrement  disparu  au  niveau  de  la 
tumeur;  on  ne  retrouve  plus,  à  fa  partie  antérieure,  qu'une 
mince  couche  de  faisceaux  musculaires  dissociés  et  très 
pâles. 

La  tumeur  pèse  3  kilog.  600  gr.;  elle  mesure  dans  le  sens 
de  la  longueur  24  cent,  dans  celui  de  la  hauteur,  20  cent,  et 
15  cent,  d'épaisseur. 

L'examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Dubar,  montre 
qu'il  s'agit  d'un  myxo-sarcome,  dont  la  partie  sarcomateuse 
commence  à  subir  la  dégénérescence  graisseuse. 


Lésions  expérimentales  des  valvules  du  cœur  chez  les 
chiens,  par  M.  Pinet,  chef  du  laboratoire  de  pathologie  ex- 
périmentale. 


1"  Lésion  dans  les  valvules  de  r orifice  aortiqiie,  —  Sur  un 
chien  chloralisé,  on  introduit  une  sonde  en  gomme  munie  de 
son  mandrin  dans  l'artère  carotide  primitive  vers  le  cœur. 
On  enfonce  la  sonde  jusqu'à  une  distance  déterminée  anté- 
rieurement sur  un  chien  de  même  taille  et  on  la  retire  alter- 
nativement jusqu'à  ce  qu'on  sente  une  résistance  vaincue. 

Après  Texpérience,  l'auscultation  du  cœur  montre  que  les 
battements  de  cet  organe  sont  très  précipités. 

On  n'entend  aucun  bruit  desoufEie. 
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Le  lendemain,  outre  les  battements  précipités,  les  bruits 
du  cœur  présentent  un  timbre  métallique. 

Pas  de  souffle. 

Le  pouls  est  fréquent  fort  et  régulier. 

Six  jours  après  Texpérience,  Tauscultation  du  cœur  faite 
par  M.  Vulpian,  ne  présente  absolument  rien  d'anormal,  et 
au  bout  de  trois  semaines  l'animal  ne  présentant  rien  de 
particulier  est  sacrifié  pour  une  autre  expérience. 

A  la  nécropsie  du  cœur,  on  trouve  la  valvule  aortique 
externe  épaissie  et  rélrécie,  le  cul-de-sac  de  cette  valvule 
présente,  sous  forme  de  fente  allongée,  un  orifice  du  diamètre 
de  la  sonde  qui  a  servi  à  faire  Texpérience  (8  millim.  envi- 
ron). 

La  valvule  mitrale  présente  aussi  une  érosion  transver- 
sale de  quelques  millimètres,  érosion  faite  par  l'extrémité  de 
la  sonde. 

Les  viscères  ne  présentent  aucun  infarctus. 

2<>  Lésion  de  la  vcUmUe  tricuspide.  Sur  un  chien  chloralisé, 
on  introduit,  par  le  bout  cardiaque  de  la  jugulaire  externe, 
une  sonde  métallique  contenant  à  l'intérieur  un  mandrio 
qui,  poussé,  fait  sortir  sur  la  face  des  parties  latérales  infé- 
rieures à  la  sonde  un  crochet  métallique  dont  la  convexité 
regarde  la  pointe  du  cœur. 

La  sonde  est  introduite  jusqu'à  la  pointe  du  cœur.  A  ce 
moment  on  pousse  le  mandrin  et  on  retire  violemment  l'ins- 
trument sur  une  longueur  de  quelques  centimètres  :  puis 
sentant  une  résistance  vaincue,  on  fait  rentrer  le  crochet 
dans  la  sonde  en  tirant  à  soi  le  mandrin. 

Après  l'expérience  et  le  lendemain,  les  battements  du  cœur 
sont  très  précipités  mais  réguliers  :  on  n'entend  aucun  bruil 
de  souffle. 

Le  troisième  jour,  les  battements  sont  moins  fréquents  : 
aucun  bruit  de  souffle. 

Le  sixième  jour,  l'animal  ne  présente  rien  d'anormal  à 
l'auscultation. 

L'animal  est  sacrifié  au  bout* de  quelque  temps  pour  une 
autre  expérience.  Jusqu'à  sa  mort  l'animal  n'a  rien  présenté: 
aucun  trouble  de  la  circulation  veineuse,  ni  congestion  viscé- 
rale, ni  œdème. 

La  valve  interne  de  la  valvule  tricuspide  présente  une  forte 
lésion  :  les  muscles  papillaires  qui  la  relient  à  la  paroi  iutcr- 
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ventriculaire  sont  en  partie  détruits.  La  valve,  en  partie 
détruite,  est  notablement  épaissie  et  présentée  Tétat frais  un 
aspect  œdémateux,  rougeâtre  ;  elle  est  recouverte  d  un  léger 
exsudât,  et  il  est  évident  qu'il  s*est  produit  ici  une  endocar- 
dite consécutive. 

Nous  avons  voulu  présenter  ces  pièces  avant  de  détruire 
la  valvule  et  d'en,  faire  Texamen  histologique. 

M.  Chouppe  insiste  à  propos  de  la  2»  expérience  sur  Tim- 
portance  de  Tinflammation  secondaire  accompagnée  de  la 
rétraction  de  la  valvule. 

M.  Netter  fait  remarquer  que  ces  expériences  n'ont  rien 
de  nouveau  et  qu'elles  ont  été  faites  par  nombre  d'auteurs. 
M.  Fr.  Frank  entre  autres  a  produit  chez  le  chien  des  lé- 
sions valvulaires  bien  plus  étendues  et  provoque  ainsi  l'ap- 
parition sur  les  valvules  de  végétations  généralement  plus 
vasculaires,  plus  molles,  tenant  à  Tacuité  plus  grande  de  la 
réaction  inflammatoire.  Ces  opérations  réussissent  facile- 
ment chez  le  lapin  et,  faites  avec  les  précautions  antisepti- 
ques, elles  donnent  lieu,  quand  on  a  opéré  sur  les  sigmoïdes 
aortiques,  par  exemple,  à  un  souffle  aux  deux  temps  qui 
disparaît  en  deux  ou  trois  jours  par  cicatrisation  de  la  plaie. 
Si  l'opération  est  suivie  de  l'injection  de  microcoques  tels 
qu'un  staphylococcus,  le  streptococcus  ou  le  pneumococcus 
il  en  résulte  une  endocardite  végétante  dont  la  marche  varie 
suivant  l'espèce  bactérienne. 

M.  Chouppe  au  nom  de  M.  Pinet  répond  que  les  expérien- 
ces en  question  n'ont  aucune  prétention  à  être  nouvelles. 


Discours  prononcé  sur  la  tombe  de  Liouville  au  nom 
de  la  Société  anatomique,  par  M.  Oornil. 

C'est  pour  moi,  Messieurs,  une  bien  triste  mission  que 
celle  de  faire  revivre  devant  vous  la  figure  si  sympathique  de 
l'ami  que  nous  avons  perdu. 

C'est  qu'en  effet  depuis  le  collège  Sainte-Barbe,  à  l'Ecole 
de  médecine,  dans  les  hôpitaux,  dans  les  Sociétés  savantes, 
à  la  Chambre  des  députés,  j'ai  constamment  vécu  côte  à  côte 
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avec  Henri  Liouville,  lié  avec  lui  d'une  amitié  étroite  qui 
ne  s'est  jamais  démentie. 

De  1865  à  1869,  Liouville  était  Tun  des  hôtes  les  plus  assi- 
dus de  mon  laboratoire,  cl,  dans  cette  confraternité  du  tra- 
vail journalier  nous  appréciions  ses  grandes  qualités  de 
cœur,  son  affectueux  dévouement  à  ses  amis,  Fon  ardeur 
pour  les  études  scientifiques  et  aussi  son  patriotisme  et  ses 
convictions  républicaines.  Car  bien  souvent,  la  journée  pas- 
sée à  des  recherches  d'anatoraie  et  d'histologie  se  terminait 
dans  des  réunions  où  la  politique  jouait  le  principal  rôle. 
Nous  étions  alors  à  cette  période  des  dernières  années  de 
l'empire  où  se  réveillaient  les  idées  libérales  comprimées 
par  une  dictature  qui  nous  semblait  éternelle,  où  nous  récla- 
mions les  libertés  nécessaires,  où  toute  une  génération 
d'hommes  nouveaux  formait  le  cortège  des  cinq  orateurs  qui 
représentaient  si  brillamment  l'opposition  à  la  Chambre.  Ces 
hommes,  nous  les  retrouvions  dans  Tintimité,  dans  la  famille 
de  Liouville.  Là  nous  rencontrions  souvent  Jules  Favre  et 
Ernest  Picard,  dont  le  bon  sens  admirable,  la  critique  lumi- 
neuse, l'esprit  toujours  alerte,  tantôt  charmant,  tantôt  à 
l'emporte-pièce,  jetait  de  si  vives  clartés  sur  les  hommes  et 
sur  les  choses.  Ces  hommes  étaient  alors  à  la  tête  de  la  France; 
en  eux  vivait  l'embryon  qui  devait  nous  donner  bientôt  la 
République;  autour  d'eux  gravitait  la  foule  des  futurs 
hommes  d'Etat,  des  publicistes,  des  lettrés,  des  artistes  et 
des  savants  impatients  de  secouer  le  joug  de  Tautocratie 
césarienne.  Liouville  était  là  dans  son  élément,  et  qui  ne  Ta 
pas  connu  à  cette  époque  ne  peut  se  rendre  compte  de  l'acti- 
vité qull  déployait  au  service  de  l'opposition  et  du  rôle  qu'il 
y  a  joué.  • 

L'épidémie  du  choléra  d'Amiens,  son  dévouement  patrio- 
tique pendant  l'année  fatale  avaient  révélé  son  grand  cœur; 
il  avait  ressenti  si  vivement  les  conséquences  de  la  guerre  ; 
il  en  avait  été  si  touché,  si  abattu,  qu'on  se  demandait  s'il 
s'en  relèverait  jamais.  • 

Cependant,  Tamour  de  sa  profession,  son  zèle  scientifique 
reprenaient  le  dessus.  Il  passait,  en  18*71,  sa  thèse  de  docto- 
rat sur  la  généralisation  des  anévrysmesmiliaires  ;  il  entrait 
à  l'Hôtel-Dieu  comme  chef  de  clinique  et  il  y  organisait  le 
premier  laboratoire  de  clinique;  il  se  remettait  de  plus  belle 
au  travail. 
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Je  parle  ici,  Messieurs,  au  nom  d'une  Société  médicale 
dont  Liouvilie  a  fait  partie  dès  1864,  comme  l'un  de  ses 
membres  les  plus  actifs,  comme  archiviste  et  comme  vice- 
président,  la  Société  anatomique.  Il  a  communiqué  à  notre 
Société  la  meilleure  part  de  ses  travaux  de  1864  à  1875.  Ils 
portent  tous  sur  Tanatomie  pathologique:  sur Tathérome des 
artères,  sur  Tencéphalite,  sur  Talbuminurie  argentine,  sut 
la  tuberculose  méningée  cérébro-spinale,  sur  les  polypes  de 
l'estomac,  etc.  Il  a  traité  très  excellemment  les  troubles 
déterminés  par  Tadénopathie  trachéo-bronchique,  les  foyers 
de  ramollissement  charbonneux  des  ganglions,  leur  ouver- 
ture dans  la  trachée  et  les  bronches,  dans  des  communica- 
tions à  notre  Société  et  dans  un  mémoire  inséré  dans  les 
Archives  de  physiologie  en  1871. 

Liouvilie,  après  avoir  été  Tinterne  de  maîtres  illustres 
aujourd'hui  disparus,  Gosselin,  Velpeau,  Vulpian,  Grisolle 
le  chef  de  clinique  de  Béhier,  avait  conquis  successivement 
au  concours  tous  les  grades  de  notre  profession.  Il  était 
nommé  agrégé  et  médecin  des  hôpitaux  on  1875.  Il  aurait 
assurément  marqué  brillamment  sa  place  dans  Tanatomie 
pathologique  et  dans  notre  science  s'il  avait  pu  continuer 
les  recherches  qu'il  avait  commencées. 

Mais  depuis  1876,  époque  où  il  fut  nommé  député  par  ses 
compatriotes  de  la  Meuse,  où  je  le  retrouvais  aussi  à  la 
Chambre,  il  quittait  absolument  les  études  médicales  pour  la 
vie  nouvelle  qui,  à  côté  de  la  haute  satisfaction  de  bien  ser- 
vir la  patrie,  est  aussi  si  souvent  pleine  d'émotions  déce- 
vantes :  la  vie  politique.  Il  y  avait  porté  toute  son  activité, 
et  l'on  peut  dire  qu'il  a  contracté  le  mal  qui  l'a  perdu  dans 
la  dernière  période  électorale  où  il  a  été  réélu. 

Vous  comprendrez,  Messieurs,  le  monde  de  souvenirs  qui 
s'évoquent  aujourd'hui  pour  moi  devantcette  tombe,  devant 
la  vie  si  bien  remplie  et  si  courte  d'Henri  Liouvilie,  pendant 
laquelle  j'ai  été  si  étroitement  associé  à  ses  convictions  poli- 
tiques et  à  ses  travaux  scientifiques,  et  avec  quelle  douleur 
je  lui  dis  le  dernier  adieu. 

Le  secrétaire, 
D'-J.  Darier. 
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Séance  du  i^' juillet  1887. 
Présidence   de    M.  Cornil 


Ulcère  simple  du  duodénum  ;  perforation  et  péritonite 
rapidement  mortelle  ayant  simulé  l'étranglement 
interne,  par  A.  Dutil,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  G...,  âgé  de  33  ans,  charretier,  entre  à  l'hôpi- 
tal Necker,  salle  St-Luc,  dans  le  service  de  M.  Peter  le 
13  juin  1887,  à  huit  heures  du  soir. 

La  santé  de  cet  homme  a  toujours  été  parfaite.  Une 
fièvre  typhoïde  légère  qu'il  eut  vers  l'âge  de  17  ans  constitue 
tout  son  passé  morbide.  Bien  qu'il  avoue  quelques  excès 
alcooliques,  il  n'a  jamais  eu  ni  tremblement  des  mains,  ni 
pituites  matinales,  ni  troubles  gaôtriques  d'aucune  sorte. 
Son  appétit  a  toujours  été  bon  ;  jamais  éprouvé  de  pesanteurs 
au  creux  épigastrique  ;  ses  digestions  n'ont  jamais  été  péni- 
bles; à  aucune  époque,  il  n'a  souffert  de  coliques  ou  de 
vomissements. 

Il  n'est  sujet  ni  à  la  constipation,  ni  à  la  diarrhée.  Jamais 
il  n'a  été  pris  brusquement  d'évacuations  alvines  liquides  et 
noirâtres;  jamais  il  n'a  remarqué  la  présence  de  sang  dans 
ses  selles. 

Cet  homme  n'est  malade  que  depuis  quelques  heures  et 
voici  dans  quelles  circonstances  il  a  été  pris  des  symptômes 
alarmants  qui  ont  nécessité  son  admission  d'urgence  à 
l'hôpital. 

Dans  l'après-midi  du  même  jour  (13  juin),  deux  heures 
environ  après  le  déjeuner,  cet  homme  avait  senti,  disait-il, 
€  sa  digestion  s'arrêter  »  ;  quelques  instants  après  il  eut  des 
nausées  puis  des  vomissements  et  il  rendit  tout  son  déjeu- 
ner. Après  quoi  il  se  trouva  soulagé,  l'anxiété  et  la  sensation 
d'oppression  qui  précédèrent  les  nausées  ayant  disparu.  Il 
n'avait  alors  aucune  douleur  de  ventre  ;  et  quand  il  eut  cessé 
de  vomir  il  se  remit  sans  peine  à  son  travail  qui  consistait  à 
jeter  des  pelletées  de  terre  sur  un  tombereau.  Il  pensa  qu'il 
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avait  eu  une  indigestion^  son  repas  du  matin  .^yant  été  un 
peu  plus  copieux  que  d'habitude. 

Mais,  le  soir  vers  7  h.,  au  moment  où  il  se  baissait  pour 
aller  à  la  selle,  il  fut  pris  brusquement  de  coliques  violentes 
généralisées  à  tout  l'abdomen.  En  même  temps  reparurent 
des  vomissements  répétés  et  presque  incessants  cette  fois. 
Les  douleurs  abdominales  étaient  si  intenses  qu'il  se  rou- 
lait sur  le  sol  en  poussant  des  cris.  Ses  camarades  le  trans- 
portèrent à  son  domicile.  Un  médecin  appelé  lui  8t  prendre 
un  purgatif  huileux.  Cela  ne  fit  qu'accroître  la  fréquence  des 
vomissements  ;  les  coliques  redoublèrent  d'intensité  :  le  ma- 
lade se  fit  conduire  à  l'hôpital  Necker  à  8  h.  1/2  du  soir.  A 
neuf  heures  cet  homme  n'avait  vomi  qu'une  fois  depuis  son 
entrée.  Les  matières  rejetées  par  ce  vomissement,  étaient 
liquides,  bilieuses,  sans  odeur  spéciale,  les  coliques  étaient 
atroces,  loin  de  garder  l'immobilité  en  décubitus  dorsal  à  la 
façon  des  malades  atteints  de  péritonite  il  poussait  des  cris  et 
s'agitait  sur  son  lit  avec  des  contorsions;  le  faciès  était  pâle, 
anxieux,  couvert  de  sueurs;  le  ventre  partout  sonore,  forte- 
ment ballonné,  n'était  que  médiocremennt  sensible  à  la  pres- 
sion. Nulle  part  on  ne  sentait  de  tumeur,  ni  d'induration. 
La  constipation  était  absolue  ;  depuis  le  début  des  accidents, 
le  malade  l'affirmait  catégoriquement,  il  n'avait  eu  ni  selles 
ni  émission  de  gaz  par  l'anus;  le  toucher  rectal  ne  révélait 
rien  d'anormal  du  côté  du  petit  bassin  ni  de  l'intestin  infé- 
rieur. Pas  de  hernies. 

Durant  la  nuit,  coliques  et  vomissements  persistèrent 
malgré  l'emploi  de  la  morphine  et  le  lendemain  le  malade  se 
trouvait  dans  l'état  suivant  : 

Lefacies  était  grippé,  les  yeux  excavés;  le  malade  au  mo- 
ment des  paroxysmes  douloureux  se  cramponnant  à  la  tête  de 
son  lit,  fiéchissait  et  étendait  alternativement  ses  membres 
inférieurs;  la  langue  était  humide,  sans  enduit  sabural  ; 
la  soif  vive,  et  chaque  injection  de  liquide  était  suivie  d'un 
vomissement  ;  la  constipation  persistait  toujours  absolue  ; 
cependant  l'aspect  et  la  forme  du  ventre  s'étaient  sensible- 
ment modifiés  ;  au  lieu  du  météorisme  total  delà  veille,  le 
ballonnement  paraissait  bien  localisé  à  la  région  ombilicale  : 
les  fiancs  étaient  un  peu  aplatis  ;  la  pression  était  toujours 
modérément  douloureuse,  mais  celte  sensibilité  du  ventre 
se  montrait  partout  égale,  sans  prédominance  bien  nette  à 
tel  ou  tel  point  de  l'abdomen.  On  ne  sentait  toujours  pas 
de  tumeur  ni  d'induration;  la  sonorité,  franchement  tympar 
nique  dans  la  zone  ombilicale,  était  un  peu  moindre  sur  les 
bords. 

Le  pouls,  petit,  serré,  battait  104  fois  à  la  minute. 
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La  température  axillaire  était  de  38%4. 

Rien  aux  poumons,  rien  au  cœur. 

Depuis  le  moment  où  les  accidents  avaient  éclaté,  le 
malade  n'avait  pas  uriné;  par  le  cathétérisme  on  n'évacue 
guère  plus^de  50  grammes  de  liquide.  Il  y  avait  donc  sup- 
pression à  peu  près  complète  des  urines. 

Pas  d'albuminurie. 


En  raison  du  météorisme  partiel  de  l'abdomen,  de  son  peu 
de  sensibilité,  de  la  constipation  absolue,  de  la  suppression 
des  urines,  on  diagnostique  un  étranglement  interne  portant 
vraisemblablement  sur  l'intestin  grêle. 

A  une  heure  après  midi,  soit  18  heures  après  le  début  des 
accidents,  le  malade  succombe  tout  à  coup. 

Autopsie  (36  heures  après  la  mort).  —  A  l'ouverture  de 
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l'abdomen,  on  constate  de  Tinjection  des  anses  intestinales 
avec  exsudais  flbrineux  à  leur  surface.  Le  grand  épiploon 
présente  aussi  des  signes  non  équivoques  a  inflammation. 

Après  avoir  détaché  les  adhérences  qui  relient  la  petite 
tubérosité  de  l'estomac,  et  le  côlon  transverse,  on  aperçoit 
en  soulevant  Testomac  et  abaissant  le  paquet  intestinal,  le 
duodénum;  ce  dernier  est  entouré  et  presque  complètement 
recouvert  par  un  exsudât  franchement  purulent;  il  présente 
immédiatement  au-dessous  du  pylore,  et  sur  sa  face  anté- 
rieure une  petite  perforation  environ  du  diamètre  d'une  len- 
tille. 

Epanchement  de  matières  fécales  dans  la  grande  cavité 
du  péritoine  de  chaque  côté  du  mésentère  et  aussi  dans 
l'arrière  cavité  des  épiploons. 

Après  avoir  ouvert  1  estomac  et  constaté  l'intégrité  absolue 
de  sa  muqueuse,  le  pylore  est  incisé  et  l'on  voit  alors  que  la 
perforation  du  duodénum  répond  au  fond  même  d'une  ulcé- 
ration ayant  à  peu  près  le  diamètre  d'une  pièce  de  1  franc. 
Elle  est  située  sur  la  face  antérieure  de  la  première  portion 
du  duodénum,  immédiatement  au-dessous  du  pylore. 

Cette  ulcération  est  nettement  arrondie  en  forme  d'enton- 
noir; ses  bords  sont  taillés  à  pic  et  un  peu  épaissis.  11 
n'existe  pas  d'autres  lésions  du  tube  diçestif.  On  ne  trouve 
dans  les  autres  organes  aucune  lésion  qui  mérite  d'être  signa- 
lée. 

En  résumé,  ulcère /o/erU  du  duodénum,  perforation  et  péri- 
tonite suraiguë  se  manifestant  par  des  signes  très  analogues 
à  ceux  de  l'étranglement  interne  ;  telle  a  été  sans  aucun  doute 
la  filiation  des  lésions  auxquelles  a  succombé  ce  malade. 

M.  Netter  trouve  que  le  signe  diagnostique  sur  lequel 
a  insisté  le  présentateur,  à  savoir  le  ballonnement  localisé  et 
survenant  plus  tardivement  dans  l'étranglement,  n'a  pas  une 
valeur  absolue.  On  voit  des  étranglements  internes  avec 
météorisme  généralisé  dès  le  premier  jour. 

M.  Broca  dit  que  ce  fait  prouve  une  fois  de  plus  que,  quand 
un  malade  est  pris  brusquement  de  symptômes  graves  de  ce 
genre,  il  faut  intervenir,  et  hâtivement,  sans  s'attarder  au 
diagnostic  entre  Tétranglement  et  une  péritonite  qui  avec  un 
pareil  début  est  fatalement  mortelle. 

M.  CoRNiL  pense  qu'on  ne  peut  donner  de  règle  absolue. 
Bien  souvent  le  siège  d'une  perforation  diagnostiquée  ne 
pourrait  pas  être  trouvé  par  le  chirurgien.  D'autres  fois, 

lOa  A2(AT«  31 


Digitized  by  VjOOQ'IC 


482  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  JUILLET   1887 

comme  il  en  a  rapporté  il  y  a  2  ans,  trois  exemples  à  la 
Société,  la  perforation  ne  peut  pas  être  soupçonnée;  tel  ce 
cas  de  perforation  stomacale  par  ulcère  rond  survenue  en 
état  d'ébriété  complète. 

Au  point  de  vue  anatomique  M.  Cornil  fait  remarquer  le 
siège  de  l'ulcère  au  voisinage  immédiat  du  pylore  au  niveau 
des  glandes  de  Brunner,  sa  forme  hémi-cerclée,  ses  bords 
épaissis  et  en  gradins.  L'estomac  était  un  peu  dilaté  car  sa 
cavité  est  très  spacieuse  quoique  la  muqueuse  présente 
encore  de  nombreux  plis  qui  indiquent  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'un  relâchement  cadavérique. 

M.  Hartmann  a  vu  il  y  a  3  ans  M.  Félizet  opérer  une  péri- 
tonite par  perforation;  il  ne  put  en  découvrir  le  siège  et  dut 
à  grand  peine  refouler  dans  le  ventre  les  anses  intestinales 
météorisées.  Il  rappelle  en  outre  que  l'on  observe  dans  les 
péritonites  suraiguës  des  étranglements,  non  par  bride,  mais 
par  adhérence  de  deux  anses  voisines  ce  qui  maintient  l'exis- 
tence d'une  coudure  brusque.  Aussi  les  chirurgiens  d'outre- 
mer recommandent-ils  de  donner  un  purgatif  comme  traite- 
ment de  la  péritonite  suite  d'ovariolomie,  par  exemple. 


Cancer  de  l'œsophage  s'étendant  depuis  reztrémité 
inférieure  du  pharynx  jusqu'à  deux  centimètres  au- 
dessus  du  cardia,  par  M.  Laumet,  interne  provisoire. 

Le  nommé  Antoine  M. ..,  âgé  de  50  ans,  ma(;on,  entre  à  l'hô- 
pital Cochin,  dans  le  service  de  M.  Gaucher,  le  16  mars  1887. 

Aucun  antécédent  personnel  ni  héréditaire. 

Depuis  plusieurs  années,  ce  malade  souffre  de  Testomac 
et  il  a  depuis  deux  ans  environ  des  pituites  matinales.  Il 
avoue  d'ailleurs  des  habitudes  alcooliques  invétérées  et  pré- 
sente du  tremblement  des  mains. 

Aspect  cachectique  assez  marqué,  faciès  amaigri.  La  peau 
présente  une  coloration  jaunâtre,  mais  ce  n'est  pas  la  teinte 
jaune  paille  que  Ton  rencontre  habituellement  chez  les 
cancéreux. 

Le  malade  au  moment  de  son  entrée  se  plaint  surtout  de 
vomissements  qui  surviennent  principalement  au  moment 
des  repas  et  qui  le  tourmentent  depuis  près  de  deux  mois. 
Pas  d'hématémèses,  pas  de  mélœna. 
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Pas  de  tumeurs  au  creux  épigasirique,  pas  de  dilatation 
de  Testomac,  constipation  opiniâtre. 

L'on  songe  à  une  gastrite  alcoolique,  et  le  malade  est  mis 
au  régime  lacté. 

Pendant  huit  jours  environ,  ce  régime  est  bien  supporté, 
mais  Tamaigrissement  a  cependant  augmenté.  L*on  essaie 
alors  de  ralimentation  solide.  Le  lendemain  le  malade  se 
plaint  de  gêne  de  la  déglutition  et  accuse  une  sensation  de 
brûlure  à  la  gorge  au  moment  de  la  déglutition.  Toutefois  le 
malade  déglutit  sans  difficulté  un  morceau  de  pain  que  nous 
lui  faisons  manger  devant  nous.  Lon  songe  cependant  à  un 
rétrécissement  de  l'œsophage  surtout  en  raison  du  mauvais 
état  général  du  malade. 

Quelques  jours  plus  tard  on  se  décide  cependant  à  tenter 
le  cathétérisme  de  l'œsophage.  Une  bougie  olivaire  de  volume 
moyen  introduite  avec  de  grandes  précautions  ne  peut  péné- 
trer au  delà  de  vingt-cinq  centimètres  des  arcades  dentaires. 
Toutefois  une  sonde  œsophagienne  du  volume  d'un  porte- 
plume  ordinaire  pénètre  jusque  dans  l'estomac,  les  jours 
suivants  l'alimentation  devient  de  plus  en  plus , difficile  et 
Ton  reprend  le  régime  lacté  pendant  quelques  jours. 

15  avril.  Le  malade  est  pris  de  régurgitations  fréquentes. 
Il  rend  des  glaires  sanguinolentes  en  assez  grande  abondance 
mais  sans  eiîorts  véritables  de  vomissement. 

Le  malade  a  grand  peine  à  s'alimenter  il  ne  prend  qu'un 
peu  de  bouillon  froid  et  de  la  glace. 

Les  jours  suivants  on  essaie  de  lavements  de  peptone;  ils 
sont  difficilement  supportés.  L'amaigrissement  se  prononce 
de  plus  en  plus  et  le  malade  meurt  le  25  avril. 

Autopsie.  —  L'œsophage  est  le  siège  d'une  tumeur  can- 
céreuse qui  a  envahi  toute  sa  circonférence  et  s'étend  depuis 
la  partie  inférieure  du  cartilage  cricoïde  jusqu'à  environ 
2  centim.  au-dessus  du  cardia.  Cette  tumeur  est  ulcérée  sur 
plusieurs  points,  surtout  à  la  partie  supérieure.  Le  calibre 
de  l'œsophage  est  très  rétréci  sur  toute  sa  longueur,  cepen- 
dant c'est  vers  la  partie  moyenne  que  le  rétrécissement  est 
le  plus  prononcé,  il  permet  cependant  le  passage  d'une 
sonde  n»  16  de  la  filière  Charrière. 

La  crosse  de  l'aorte  adhère  à  l'œsophage  par  un  tissu 
lardacé  au  milieu  duquel  on  rencontre  plusieurs  ganglions 
de  consistance  assez  molle. 

A  l'ouverture  du  vaisseau  on  note  simplement  que  la 
tunique  interne  a  perdu  un  peu  de  son  élasticité  au  niveau 
du  point  adhérent,  mais  cette  tunique  n'est  pas  envahie  par 
le  néoplasme. 
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Pas  de  plaque  d'athérome  sur  celle  artère. 

Au  milieu  des  liens  qui  unissent  Taorte  à  l'œsophage  se 
trouve  enserrée  l'anse  du  récurrent  gauche;  le  pneumo- 
gastrique semble  intact. 

Cependant  le  malade  n'a  présenté  pendant  sa  vie  aucun 
symptôme  de  compression  du  récurrent  et  sa  voix  est  restée 
normale  jusqu'au  dernier  jour. 

L'estomac  est  petit  et  rétracté,  ses  tuniques  ne  sont  le 
siège  d'aucune  lésion  apparente. 

Le  reste  du  tube  digestif  ne  présente  aucune  altération. 

Il  n'y  avait  pas  de  propagation  de  la  tumeur  aux  gan- 
glions sus-claviculaires. 

Le  foie  est  petit  et  sclérosé,  à  la  coupe  il  crie  sous  le 
scalpel  mais  il  ne  présente  aucun  noyau  cancéreux. 

Lesreinssontpetilsetdurs;ilsse  décortiquent  difficilement; 
la  substance  corticale  a  beaucoup  diminué  d'épaisseur. 

Les  plèvres  sont  saines  et  Ton  n'y  trouve  aucune  trace 
d'épanchement. 

Les  poumons  sont  emphysémateux. 

Le  péricarde  renferme  environ  vingt  grammes  de  sérosité 
citrine  mais  pas  d'autres  lésions. 

Le  cœur  présente  une  légère  hypertrophie  du  ventricule 
gauche,  il  n'y  a  pas  de  lésions  valvulaires. 

M.  RuAULT  relève  parmi  les  symptômes  l'absence  de  toux, 
d'accès  de  suffocation,  d'altération  de  la  voix  malgré  Tenve- 
loppement  du  récurrent  dans  la  tumeur. 

M.  CoHNiL  insiste  sur  la  longueur  extraordinaire  de  l'ul- 
céralion  et  sur  la  destruction  presque  complète  du  néoplasme 
parcelle-ci. 


KyBtes  hydatiques  multiples.  —  Arthrite  suppurée  de 
rarticulation  coxo-lémoral6,  par  M.  Mou  diiet,  interne 
des  hôpitaux. 

Nous  devons  en  quelques  mots,  avant  de  donner  les  détails 
de  l'autopsie  de  ia  malade,  qui  était  couchée  au  n®  15  de  la 
salle  Ste-Rose,  dans  le  service  de  M.  Després,  à  la  Charité, 
rappeler  ses  antécédents  et  indiquer  les  principaux  symptô- 
mes qui  ont  précédé  sa  mort  : 

Marie  J.  entrait  le  20  novembre  1877  dans  le  service  de 
M.  Després,  à  l'hôpital  Cochin,  pour  un  kyste  hydatique  du 
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foie.  Le  diagnostic  s'imposait,  on  sentait  même  le  frémisse- 
ment hydatique:  M.  Després  voulut  l'opérer  par  la  méthode 
de  Récamier,  les  premières  applications  de  caustiques  eurent 
lieu  à  cinq  jours  d'intervalle,  mais  la  malade  se  refusa  à 
continuer  le  traitement  et  sortit  sur  sa  demande  le  31  décem- 
bre 1877. 

Neuf  ans  s'écoulent  et  notre  malade  revient  au  mois  de 
janvier  dernier  demander  à  être  de  nouveau  admise  à 
Cochin.  Elle  enlre  dans  le  service  de  M.  Th.  Anger.  La 
bienveillance  de  notre  collègue  et  ami  Chrétien,  alors  interne 
du  service  nous  permet  de  donner  les  renseignements  sui- 
vants :  Le  kyste  hydatique  du  foie  était  volumineux,  plu- 
sieurs ponctions  capillaires  y  furent  faites  sans  résultat; 
rétat  général  de  la  malade  éta"it  mauvais.  Elle  avait  de  plus 
à  la  région  Irochantérienne  gauche  une  tumeur  assez  volu- 
mineuse, qui  s'étoit  développée  lentement  ;  cette  poche  était 
superficielle  ;  on  lui  fit  une  ponction  et  on  en  retira  des 
hydatides,  puis  on  injecta  plusieurs  fois  dans  la  cavité  de  la 
teinture  d'iode.  La  poche  suppura  et  une  fistule  s'établit  au 
niveau  de  la  ponction.  La  malade  sortit  de  l'hôpital. 

C'est  da\is  ces  conditions  et  pour  cette  fistule  que  la 
femme  J...  se  présenta  à  la  Charité  le  23  mars  1887.  Les 
mouvements  delà  jambe  étaient  douloureux,  mais  M.  Des- 
prés crut  à  un  simple  abcès  de  la  région  et  ne  soupçonna  pas 
les  désordres  considérables  de  l'articulation  que  devait  nous 
montrer  l'autopsie. 

Du  côté  du  foie,  la  malade  ne  se  plaignait  que  de  pesanteur 
et  d'une  légère  oppression.  Le  ventre  était  volumineux  et 
sillonné  de  veinules,  indices  du  mauvais  fonctionnement 
du  foie,  etcettecirculation  collatérale  était  surtout  développée 
à  droite.  A  la  région  postérieure  existait  une  voussure  ré- 
pondant à  la  partie  inférieure  droite  du  thorax.  La  matité 
hépatique  était  très  augmentée,  s'étendant  en  arrière  et  en 
haut  jusqu'à  la  5«  côte,  descendant  en  avant  et  en  bas  à  4 
ou  S  travers  de  doigts  au-dessous  des  fausses  cotes  ;  mais 
si  on  percutait  avec  un  peu  de  force,  cet  espace  redevenait 
sonore. 

Toutes  ces  recherches  étaient  douloureuses  pour  la  malade; 
son  état  général  était  déplorable,  et,  âgée  de  36  ans  cette 
pauvre  femme  en  portail  60.  Le  membre  inférieur  droit  était 
légèrement  œdématié,  le  doigt  s'enfonçait  en  godet.  Nous 
avons  aussi,  dès  son  entrée  à  l'hôpital,  noté  chez  elle  des 
signes  évidents  de  tuberculose  pulmonaire. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital, ^a  situation  s'aggrava 
chaque  jour  :  c'est  ce  qui  empêcha  toute  tentative  sérieuse 
d'intervention  chirurgicale.  On  fit  seulement  une  ponction 
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exploralive  dans  le  foie,  mais  sans  résultat,  et  une  contre- 
ouverture  à  l'abcès  trochantérien  pour  passer  un  drain. 

Nous  avons  hâte  d'arriver  aux  résultats  de  l'autopsie, 
disons  donc  seulement  que  depuis  les  15  derniers  jours  des 
vomissements  peu  abondants  et  de  matières  glaireuses  reve- 
naient plusieurs  fois  dans  la  journée,  que  l'œdème  envahit 
également  la  jambe  gauche  et  augmenta  beaucoup  à  droite; 
enfin  arrivée  à  la  dernière  période  delà  cachexie,  sans  avoir 
jamais  présenté  une  température  supérieure  à  38,5,  elle  suc- 
comba le  29  juin  1887. 

L'autopsie  est  faite  24  heures  après  la  mort  :  ouverture  de 
la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  médiane  :  le  foie  est  adhé- 
rent à  la  paroi  abdominale  et  s'étend  sous  forme  d'une  lame 
jusqu'à  12  centimètres  de  la  symphyse  pubienne  ;  de  nom- 
breuses adhérences  sont  rompues  à  gauche  el  à  droite  pour 
permettre  l'ouverture  de  la  cavilé  abdominale. 

Le  diaphragme  extrêmement  aminci  est  également  très 
adhérent  au  foie. 

Des  adhérences  pulmonaires  assez  faciles  à  vaincre  exis- 
tent des  deux  côtés,  pas  de  liquide  dans  les  plèvres. 

Tous  les  viscères  sont  enlevés  en  masse  après  avoir 
détaché  le  diaphragme  de  ses  insertions  périphériques. 

Les  poumons  sont  difficilement  isolés  du  diaphragme 
auquel  les  rattachent  des  adhérences.  Le  gauche  offre  au 
sommet  deux  petites  cavernes,  le  droit  des  tubercules,  mais 
sans  ramollissement. 

Le  cœur  est  petit  sans  modification  particulière.  Quant 
aux  organes  abdominaux  :  foie,  estomac  et  rate  semblent 
former  une  seule  et  énorme  tumeur,  tant  sont  étroites  les 
adhérences  qui  les  réunissent.  Quelques  adhérences  existent 
aussi  au  niveau  du  duodénum  et  du  colon  transverse,  mais 
elles  sont  facilement  détruites.  A  l'aide  de  ciseaux,  nous  sépa- 
rons la  grosse  tumeur  sous-diaphragmatique  en  deux  masses, 
l'une  représentée  par  le  foie,  l'autre  par  la  rate  et  Testomac 
qu'il  est  impossible  d'isoler  au  niveau  de  sa  face  postérieure. 

Le  foie  pèse  4  kilog.  900  gr,  et  tout  le  lobe  droit  est  con- 
verti en  une  vaste  tumeur  fluctuante  faisant  surtout  saillie 
du  côté  du  thorax.  Le  lobe  gauche  est  hypertrophié.  A  l'ou- 
verture du  kyste,  il  s'échoppe  une  grande  quantité  d'hydatidcs 
mortes  soûs  forme  de  magma  épais  renfermant  grand  nombre 
de  membranes  jaunâtres,  fragments  de  poches  anciennes  et 
teintées  par  la  bile.  Ce  qui  explique  fort  bien  le  résullal 
négatif  des  ponctions,  faites  pendant  la  vie. 

Les  parois  de  cette  iinmense  poche  sont  dures,  résistantes 
et  unies,  le  tissu  hépatique  a  complètement  disparu  autour  de 
la  poche  qui  se  trouve  adhérente  au  diaphragme  très  aminci. 
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Du  côté  de  la  base,  on  trouve  un  peu  de  tissu  hépatique.  Le 
lobe  gauche  hypertrophié  n'offre  aucune  trace  de  kyste. 

La  raie  formeun  énorme  kyste  intimement  uni  à  Teslomac, 
et  une  volumineuse  tumeur,  adhérente  d'une  part  à  la  rate  et 
faisant  de  l'autre  pour  ainsi  dire  corps  avec  la  face  posté- 
rieurede  l'estomac, remplit  toute  rarrièrecavité  des  épiploons. 
Dans  son  ensemble,  cette  masse  pèse  3  kilog.  300. 

Le  tissu  splénique  est  réduit  à  une  simple  lamelle  en  forme 
de  croissant  formant  la  paroi  externe. delà  tumeur  kystique. 
Les  deux  tumeurs  de  la  rate  et  de  l'arrière-caviténecommu- 
niqueritpas  ensemble  et  elles  sont  toutes  deux  indépendantes 
du  foie.  L'une  et  l'autre  sont  complètement  remplies  de  vé- 
sicules; à  l'ouverture  elles  s'échappent  et  quelques-unes  se 
crèvent  à  l'extérieur,  mais  il  n'existait  pas  du  tout  de  liquide 
libre  dans  la  poche;  quant  à  celui  contenu  dans  les  vésicules, 
il  est  transparent.  Le  volume  de  ces  vésicules  est  des  plus 
variables  ;  quelques-unes  ont  les  dimensions  d'une  grosse 
pomme. 

Notons  que  dans  aucune  de  ces  tumeurs  nous  n'avons  vu 
de  loges;  ce  sont  trois  volumineux  kystes  uniloculaires,  fait 
remarquable,  car,  au  cas  de  kystes  multiples  dans  l'écono- 
mie, il  est  fréquent  de  les  voir  mulliloculaires. 

Le  rein  droit  est  atrophié,  il  ne  pèse  que  90  gr.  A  la  coupe 
on  trouve  la  substance  corticale  très  mince  et  blanchâtre. 
Le  gauche  pèse  110  gr.,  la  substance  corticale  a  conservé 
son  épaisseur  normale  mais  offre  aussi  une  teinte  blan- 
châtre. 

Un  ne  trouve  aucun  autre  kyste  dans  la  cavité  abdomi- 
nale; le  mésentère  est  sain.  Rien  à  noter  non  plus  du  coté 
des  organes  du  pelit  bassin,  utérus  et  ses  annexes. 

Le  cerveau  n'offre  rien  de  spécial. 

Nous  avons  essayé  de  disséquer  la  région  trochantérienne 
pour  examiner  l'abcès  que  nous  avons  signalé  précédem- 
ment. 

La  poche  était  très  superficielle,  au-dessus  de  l'aponé- 
vrose, ses  parois  gangrenées,  mais  dans  le  haut  un  pertuis 
se  dirigeait  vers  Tarticulation  :  celle-ci  était  complètement 
détruite;  la  tête  fémorale  et  la  cavité  cotyloïde  réduites  à 
quelques  esquilles  nageant  dans  le  pus;  l'os  iliaque  lui- 
même  était  le  siège  d'une  ostéite  condensante  et  purulente; 
le  périoste  de  la  fosse  iliaque  interne  était  détruit. 

Comment  se  sont  développés  ces  désordres  considérables 
de  Tarticulalion?  nous  ne  pouvons  malheureusement  pas 
nous  prononcer;  l'arthrite  est-elle  consécutive  à  l'ouverture 
du  kyste  trochantérien,  ou  au  contraire  ce  dernier  est-il  sous 
la  dépendance  de  l'arthrite,  est-ce  dans  le  système  osseux 
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que  primilivement  s'est  développé  le  kysle  qui  ensuite 
enflammé  a  déterminé  les  désordres  que  nous  observons? 
Les  éléments  de  diagnostic  nous  manquent,  mais  cette  arthrite 
nous  semble  très  remarquable  par  l'étendue  de  ses  désordres 
et  la  rapidité  de  son  évolution. 

M.  GoRNiL  fait  remarquer  que  c'est  le  tissu  même  de  la 
rate  étalé  qui  constitue  la  paroi  du  kyste  de  la  région  splé- 
nique.  Il  est  rare,  d'autre  part,  de  trouver  en  dehors  des 
tumeurs  blanches  ou  du  tabès  de  trouver  des  lésions  des- 
tructives aussi  profondes  d'une  articulation,  avec  un  décolle- 
ment aussi  étendu  du  périoste. 

M.  PoDWYssowzKi  s'étonne  qu'on  n'ait  pas  reconnu  clini- 
quement  la  destruction  de  la  tête  et  du  col  du  fémur,  soit  en 
provoquant  des  mouvements  de  la  cuisse,  soit  en  constatant 
iHssue  de  fragments  osseux  par  la  fistule. 


Méningite   cérébro-spinale  l^nberculeuse,  présentée  par 
M.  Klippel,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  R...  A.,  terrassier,  âgé  de  40  ans,  est  entré  le 
18  juin  1887,  à  l'hôpital  Laënnec,  salle  Grisolle,  lit  n«  9, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Cornil. 

Ce  malade  n'a  pas  d'antécédents  personnels  ni  hérédi- 
taires. Il  accuse  seulement  quelques  excès  alcooliques. 
Depuis  quelques  mois,  il  était  occupé  à  des  travaux  de  ter- 
rassement assez  pénibles. 

Il  fait  remonter  sa  maladie  à  quinze  jours;  il  éprouva 
d'abord  des  symptômes  gastriques,  soif  vive,  perte  de  l'ap- 
pétit, diarrhée  et  avec  cela  de  la  céphalalgie  et  de  la  douleur 
lombaire.  Pendant  plusieurs  jours,  il  ressent  à  des  heures 
variables,  mais  particulièrement  le  soir,  des  frissons  suivis 
de  sueur.  C'est  alors  qu'il  cesse  son  travail  tout  en  conti- 
nuant à  sortir  et  à  marcher,  sauf  pendant  quelques  heures 
de  l'après-midi  et  cela  jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital. 

Quand  on  l'examine  pour  la  première  fois,  on  constate 
une  température  de  38**  le  matin,  le  pouls  est  à  84,  la  peau 
donne  à  la  main  une  sensation  de  chaleur  acre  et  mordicante. 

Le  malade  étendu  sur  le  dos  a  le  visage  légèrement  con- 
gestionné et  les  yeux  fixes  et  hagards.  Il  a  de  Tobtusion 
intellectuelle;  il  fait  répéter  les  questions  et  y  répond  avec 
un  peu  d'impatience  ;  la  mémoire  semble  un  peu  diminuée. 
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Il  se  plaint  de  courbature  et  de  douleurs  à  la  tête  particu- 
lièrement au  niveau  de  la  région  frontale  ;  des  vertiges  sur- 
viennent lorsqu'il  veut  s'asseoir  ou  se  lever. 

Les  mains  sont  agitées  d'un  tremblement  marqué. 

On  produit  la  raie  méningitique.  La  percussion  des  mus- 
cles et  particulièrement  des  pectoraux  produit  des  contrac- 
tions très  nettes. 

La  langue  tremble  aussi  un  peu,  elle  est  recouverte  d'un 
enduit  blanchâtre. 

L'aspect  du  ventre  est  normal;  on  provoque  par  la  pres- 
sion de  ladouleurdans  les  fosses  iliaques,  à  droite  on  trouve 
du  gargouillement. 

Il  n'y  a  pas  de  lâches  rosées. 

En  raison  de  l'état  gastrique,  des  maux  de  tête  de  la 
diarrhée,  de  la  fièvre,  on  pense  à  un  typhus  levissimus  et 
amhulatorius. 

Les  jours  suivants  le  malade  a  du  subdélirium,  il  est 
couchédans  son  lit,  la  tête  ne  reposant  pas  sur  Toreiller.  Le 
jour,  au  moment  de  la  visite,  il  est  calme  et  même  dans  un 
état  de  somnolence,  mais  la  nuit  il  se  lève  et  se  promène 
dans  la  salle.  Il  va  aux  cabinets  tout  seul  et  marche  assez 
bien.  Il  répond  avec  plus  de  difficultés  aux  questions,  il 
accuse  peu  de  douleurs. 

On  remarque  alors  qu'il  ne  peut  plus  plier  la  tête  et  qu'il 
a  dans  le  cou  une  raideur  invincible  malgré  tous  les  efforts 
qu'on  l'engage  à  faire;  par  contre  les  mouvements  de  laté- 
ralité se  font  très  bien  et  sans  raideur.  Quand  au  dos.  le 
malade  semble  y  avoir,  soit  de  la  faiblesse,  soit  raideur,  car 
ce  n'est  que  difficilement  et  en  s'aidant  de  ses  bras  qu'il  se 
soulève  et  s'assied  sur  son  lit.  En  même  temps  on  note  un 
ralentissement  du  pouls  qui  tombe  à  55  environ,  les  pulsa- 
tions sont  irrégulières,  tantôt  ralenties,  tantôt  accélérées. 

L'état  délirant  s'accuse  de  plus  en  plus,  la  nuit  le  malade 
veut  toujours  se  lever  et  marmotte  des  mots  incompréhen- 
sibles ;  le  jour  il  reste  couché  et  paraît  égaré.  Le  soir  du 
26  juin  on  note  un  délire  calme,  du  marmottement  et  des 
f^estes  avec  les  membres  supérieurs  qui  paraissent  sans  but. 
Il  ressemble  aux  malades  atteints  de  délire  de  la  fièvre 
typhoïde.  Dans  les  derniers  jours  le  malade  ne  va  plus  à  la 
selle.  Il  n'a  pas  eu  de  troubles  urinaires  sauf  de  l'incontinence 
d'urine  les  deux  derniers  jours.  Il  n'a  jamais  présenté  ni 
contractures,  ni  paralysie  des  membres,  ni  convulsions,  ni 
troubles  de  la  vue,  ou  seulement  quelques  brouillards  légers 
devant  les  objets.  Il  «'a  pas  eu  davantage  de  vomissements. 

Autopsie  (28  juin  1887).  —  Encéphale.  La  dure-mère  est 
saine. 
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On  observe  de  la  méningite  à  la  base  de  Tencéphale,  parti- 
culièrement au  niveau  du  bulbe  de  la  protubérance,  du 
chiasma  des  nerfs  optiques  et  des  nerfs  olfactifs  et  à  la  face 
inférieure  des  lobes  frontaux  et  sphénoïdaux  et  particulière- 
ment au  niveau  de  la  face  interne  des  lobes  frontauxqui  sont 
adhérents.  Déplus,  la  méningite  se  propage  dans  le  sillon  de 
Sylvius  en  suivant  le  trajet  de  Tartère  cérébrale  moyenne.  La 
méningite  n'existe  qu'au  niveau  de  la  base.  La  convexité  des 
hémisphères  ne  présente  aucun  des  signes  que  nous  avons 
à  décrire  pour  la  partie  inférieure  du  cerveau.  On  y  trouve 
simplement  un  peu  de  congestion  des  méninges  mais  il 
n'existe  là  niépaississement,  ni  aspect  opalin,  ni  adhérences, 
ni  granulations  tuberculeuses. 

Au  niveau  de  la  base  du  cerveau,  c'est  particulièrement 
sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  du  chiasma  et  des  bandelettes 
optiques  et  de  l'espace  interpédonculaire  qu'on  trouve  le 
maximum  de  lésion.  A  ce  niveau,  la  pie-mère  est  épaissie, 
blanchâtre,  opaque,  adhérente,  ayant  perdu  les  caractères 
de  transparence  normaux.  On  trouve  dans  ces  conditions  les 
bandelettes  optiques,  le  chiasma  et  les  nerfs  englobés  dans 
une  méninge  épaissie  et  présentant  un  exsudât  scro-fîbrineux  ; 
il  en  est  de  même  pour  les  bulbes  des  nerfs  olfactifs.  De  cette 
région,  la  méningite  s'étend  sur  la  protubérance  où  Tépais- 
sissement  de  la  pie-mère  est  très  marquée  et  où  elle  présente 
des  plaques  d'épaississement  et  des  dépôts  fibrineux  entou- 
rant le  tronc  basilaire  et  ses  branches;  au-dessous  la  subs- 
tance cérébrale  n'est  que  légèrement  touchée,  il  n'y  a  pas  de 
ramollissement  marqué.  Même  épaississement  des  méninges 
sur  le  bulbe  et  la  face  inférieure  du  cervelet,  particulièrement 
au  niveau  du  lobe  gauche.  Sur  toutes  ces  parties,  les  ménin- 
ges sont  plus  ou  moins  adhérentes.  Au  niveau  de  la  face 
interne  des  lobes  frontaux,  on  trouve  une  symphyse  presque 
complète  et,  en  écanant  la  partie  antérieure,  on  peut  voir  qu'à 
ce  niveau  il  existe  un  épaississement  considérable  de  la  pie- 
mère  et  que  cette  membrane  adhère  complètement  à  la  subs- 
tance cérébrale.  En  soulevant  les  lobes  sphénoïdaux,  on 
trouve  que  les  méninges  qui  tapissent  la  scissure  de  Sylvius 
sont  épaissies  et  opaques. 

En  outre  de  ces  lésions  inflammatoires,  on  constate  la  pré- 
sence de  tubercules  sous  forme  de  petites  granulalions  dont 
les  plus  grosses  atteignent  à  peine  la  tête  d'une  épingle.  Ces 
granulations  existent  au  niveau  des  vaisseaux  où  elles  sont 
disséminées,  on  en  trouve  un  certain  nombre  sur  le  tronc 
basilaire  ou  ses  branches;  mais  c'est  surtout  sur  le  Irajet  des 
artères  sylviennes  qu'elles  sont  nombreuses  et  développées. 

En  résumé  il  existe  donc  une  méningite  bien  marquée 
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occupant  loule  la  base  du  cerveau  et  la  face  interne  des 
hémisphères  cérébraux  avec  intégrité  complète  de  la  con- 
vexité des  hémisphères,  méningite  dont  la  nature  est  nette- 
ment établie  par  la  présence  des  granulations  tuberculeuses 
que  nous  avons  déci  ites. 

Moelle,  —  Au  niveau  de  la  région  cervicale  à  la  partie 
postérieure,  on  observe  un  épaississement  de  la  pie-mère 
avec  état  trouble,  exsudai  sous-méningé  et  un  certain  degré 
d'adhérence  au  tissu  de  la  moelle.  Il  s'agit  d'une  plaque  de 
méningite  occupant  la  partie  inférieur  de  la  région  cervi- 
cale. Dans  le  voisinage,  les  méninges  ne  paraissent  pas 
saines  ;  à  la  région  dorsale  inférieure  on  trouve  une  plaque 
de  méningiie  analogue  à  la  précédente.  Ces  deux  plaques 
existent  à  la  partie  postérieure  de  la  moelle;  il  est  impossi- 
ble d'en  constater  de  semblables  sur  la  face  antérieure.  On 
ne  voit  pas  de  tubercules  à  l'œil  nu.  Rien  sur  les  coupes. 

A  la  base  du  poumon  droit  on  trouve  un  peu  de  congestion.    ' 
Le  poumon  gauche  est  relié  à  la  plèvre,  dans  son  tiers  supé- 
rieur, par  des  adhérences  anciennes  peu  résistantes. 

Son  sommet  renferme  deux  ou  trois  petites  cavernes  du  vo- 
lume d'une  noisette  entourées  par  du  tissu  pulmonaire  sain, 
plus  loin  il  y  a  des  plaques  de  pneumonie  chronique,  ardoi-^ 
sées,  présentant  des  tubercules  fibreux  disséminés. 

Le  cœur  renferme  dos  caillots  cruoriques,  il  n'y  a  rien 
aux  orifices. 

Le  foie  présente  un  commencement  de  dégénérescence 
graisseuse. 

La  rate  est  de  volume  normal. 

Pour  les  reins  il  n'y  a  rien  à  noter  qu'un  nodule  de  la  gros- 
seur d'un  pois  situé  au  niveau  du  bord  externe  du  rein  gau- 
che, ce  nodule  est  dur,  fibreux  et  ardoisé. 

Les  intestins  sont  distendus  par  des  gaz,  on  n'y  voit  pas 
trabes  de  lésions  tuberculeuses  pas  plus  que  d'altération  des 
plaques  de  Payer. 

héflexions.  —  Ce  cas  peut  être  rapproché  de  ceux  où  une 
méningite  tuberculeuse  de  l'adulte  évolue  sans  présenter  la 
symptomatologie  bien  définie  et  classique. 

Au  début,  l'affection  s'était  montrée  sous  un  aspect  tel 
qu'on  avait  pu  songer  à  un  typhus  ambulatorius  :  il  y  avait 
de  la  diarrhée  persistante,  un  peu  de  toux,  de  la  fièvre,  de 
la  céphalalgie  peu  intense  et  qui  permettait  au  malade  de 
sortir  et  de  se  promener.  Il  n'y  avait  pas  de  délire,  pas  de 
vomissements,  pas  de  constipation,  pas  de  rétraction  du 
ventre,  pas  de  convulsions,  pas  de  paralysies,  pas  de  dou- 
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leurs  dans  les  membres  ni  d'hyperesthésie.  Ce  n'est  que 
tardivement  qu'une  certaine  rigidité  de  la  nuque,  jointe  au 
délire,  a  fait  porter  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse. 

L'auscultation  du  sommet  du  poumon  n'avait  pas  fait 
songer  à  la  tuberculose,  car  les  deux  ou  trois  petits  foyers 
ramollis  étaient  assez  profondément  situés  et  entourés  d'un 
tissu  pulmonaire  sain  devenu  le  siège  d'une  respiration  sup- 
plémentaire qui  masquait  les  bruits  anormaux. 

La  méningite  n'occupait  que  la  base  du  cerveau,  laissant 
la  convexité  intacte,  ce  qui  rend  compte  de  Tabsence  de  symp- 
tômes localisés  et  en  partie  du  moins  delà  symptomatologie 
incomplète. 


Perforation  du  duodénum»  par  M.  Despaigne,  interne  des 

hôpitaux. 

M.  Despaigne  présente  un  cas  d'ulcération  du  duodénum 
suivi  de  perforation  et  de  mort  par  péritonite.  Les  caractères 
anatomiques  et  l'histoire  clinique  sont  identiques  à  ceux  du 
cas  de  M.  Dutil,  présenté  à  cette  même  séance.  L'observation 
sera  publiée  ultérieurement. 


Fracture  intra-trochantérienne  du  fémur,  par  M.  OriL- 
LET,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  provient  d'un  malade,  mort,  il  y  a  quelques 
mois,  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  Guyon.  Cet 
homme,  âgé  de  GO  ans,  présentait  les  signes  d'une  fracture 
du  col  du  fémur;  il  mourut  de  complication  pulmonaire  au 
bout  d'un  mois.  Pendant  son  séjour  dans  le  service,  M.  Hen- 
nequin  avait  eu  Toccasion  d'examiner  la  fracture  et  avait 
porté  le  diagnostic  de  fracture  siégeant  entre  les  deux  tro- 
chanters.  L'autopsie  lui  a  donné  pleinement  raison. 

Si,  en  effet,  on  examine  la  pièce,  on  voit  sur  sa  face  anté- 
rieure un  trait  de  fracture  dirigé  obliquement  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors,  s'étendant  de  l'exlrémité  supérieure 
du  petit  trochanler,  qui  est  remonté  vers  la  lêle  du  fémur, 
jusqu'à  la  base  du  grand  Irochanter.  En  arrière,  il  existe 
deux  traits  de  fracture  présentant  la  même  direction  et  la 
même  longueur  que  la  solution  de  continuité  antérieure,  et 
venant  se  rejoindre  en  bas,  après  avoir  limité  un  fragment 
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moyen  interposé  entre  le  fragment  supérieur  et  le  fragment 

inférieur  ayant  la  forme  d'un  coin  à  sommet  dirigé  en  avant. 

Donc,  aussi  bien  sur  la  face  antérieure  que  sur  la  face 

postérieure  de  Tos,  la  fracture  passe  entre  les  deux  trochan- 


ters.  Nous  avoijs  donc  affaire  à  une  fracture  différente  des 
extracapsulaires  et  des  sous-trochantériennes,  les  premières 
partant  du  fond  de  la  cavité  digitale  et  suivant  toujours  à 
peu  près  en  avant  et  en   arrière  les  lignes  âpres  étendues 
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obliquement  de  Tune  à  Taulre  des  tubérosités,  les  secondes 
étant  comprises  entre  la  base  du  petit  troc  h  an  ter  et  la  ligne 
de  jonction  du  1/3  supérieur  du  fémur  avec  le  1/3  moyen. 
Cette   division  anatomique   est  donc  bien  réelle;  mais 


mérite-i-elle  d'être  conservée  en  clinique?  M.  Hennequin  a 
répondu  par  l'affirmative  à  cette  qnestion  et  il  a  soutenu  que 
cette  division  était  justifiée  :  1®  par  la  possibilité  d'en  faire 
le  diagnostic;  2^  par  la  nécessité  d'une  thérapeutique  rigou- 
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reuse,  plus  rigoureuse  que  celle  qu'on  emploie  dans  les  frac- 
tures extra-capsulaires  du  col. 

Le  diagnostic  de  cette  fracture  est  possible  ;  M.  Henne- 
quin  Tavait  soupçonné,  notre  observation  lui  a  donné  raibon. 
11  s'appuie  d'une  part  sur  ia  non  transmission  au  grand  tro- 
chanter  des  mouvements  communiqués  au  fragment  infé- 
rieur, d'autre  part  sur  la  non-ascension  de  cette  même  tubé- 
rosité  :  a  Le  grand  trochanler,  qui  fait  partie  du  fragment 
inférieur  dans  les  fractures  intra  et  extra-capsulaires,  dit- 
il,  suit  tous  les  mouvements  de  ce  dernier;  il  subit  un 
mouvement  d'ascension  égal  au  raccourcissement.  Dans  les 
fractures  intra-trocharntériennes,  étant  adhérent  au  frag- 
ment supérieur,  il  le  suivra  dans  ses  déplacements,  mais  il 
ne  remontera  plus  vers  la  crête  iliaque.  Donc,  si  le  sommet 
du  grand  Irochanler  se  rapproche  de  celte  dernière,  cela 
indique  qu'il  fait  partie  du  fragment  inférieur  et  que  la 
fracture  siège  au  niveau  ou  au-dessus  de  la  base  du  col  du 
fémur  ;  si,  au  contraire,  malgré  le  raccourcissement,  il  con- 
serve sa  position  normale,  il  appartient  au  fragment  supé- 
rieur et  la  fracture  est  située  au-dessous  de  la  cavité  digi- 
tale. Les  mouvements  de  rotation  imprimés  au  segment 
inférieur  du  membre  ont  la  mènie  signification.  Se  transmet- 
tent-ils à  celte  tubérosité  ?  elle  fait  corps  avec,  le  fragment 
inférieur;  y  resle-t-elie  étrangère? elle  fait  partie  intégrante 
du  fragment  supérieur.» 

Or  ce  sont  précisément  ces  deux  signes,  la  non  ascension 
du  grand  trochanler  et. l'absence  de  transmission  à  cette 
tubérosité  des  mouvements  imprimés  au  fragment  inférieur 
qui  ont  permis  à  M.  Hennequm  de  diiïérencier  notre  frac- 
ture d'une  fracture  extra-capsulaire.  La  théorie  se  trouve 
donc  d'accord  avec  la  clinique,  et  cette  symptomalologie 
mérite  d'être  conservée. 

Mais  une  fracture  sous-trochantérienne  du  fémur  pour- 
rait, peut-être,  être  confondue  avec  une  fracture  intra-tro- 
chantérienne;  dans  ce  cas,  en  effet,  aucune  déduction  ne 
pourra  être  tirée  de  l'examen  du  grand  Irochanler,  puisque, 
dans  l'une  et  l'autre  variété,  la  tubérosité  fait  partie  du 
fragment  supérieur.  Mais  généralement  le  siège  précis  de 
la  déformation  du  membre  permet  de  faire  le  diagnostic, 
comme  l'a  encore  fait  remarquer  M.  Ilennequin.  Ainsi  le 
défaut  de  dépressibilité  et  le  bombement  du  triangle  de 
Scarpa,  au  lieu  de  commencer  à  3  ou  4  travers  de  doigt  du 
ligament  de  Fallope  comme  dans  les  fractures  intra-trochan- 
tériennes,  ne  seront  constatés  nettement  qu'à  5  ou  6  dans 
les  fractures  sous-trochantériennes  ;  la  déformation  angu- 
laire externe,  au  lieu  d'avoir  son  sommet  au  niveau  de  la 
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base  du  grand  trochanter,  ne  Taura  que  plus  bas  et  le 
membre,  en  cas  d'inclinaison  des  fragments  en  dehors,  pré- 
sentera une  courbure  en  arc  de  cercle  et  non  une  saillie 
angulaire  ou  en  crosse.  Ces  caractères  différentiels  ne  sont 
pas  toujours  faciles  à  reconnaître,  surtout  quand  il  existe  du 
gonflement  du  membre  ;  mais  par  un  examen  attentif  on 
peut,  au  bout  de  quelques  jours,  arriver  à  faire  le  diagnostic. 
La  variété  des  fractures  intra-lrochantérienne  est  donc 
justifiée  au  point  de  vue  clinique;  nous  ajouterons  qu'il  est 
important  de  la  reconnaître,  car  elle  nécessite  une  réduction 
et  une  contention  très  bien  faites.  Dans  les  fractures  extra- 
capsulaires,  en  effet,  il  y  a  pénétration  des  fragments;  d'où 
le  précepte,  admis  par  un  grand  nombre  de  cliniciens,  de  ne 

f)as  exercer  une  extension  continue  trop  puissante  ;  dans  les 
raclures  intra-trochanlériennes,  au  contraire,  la  pénétration 
n'existe  pas,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  notre  pièce,  d'où  la 
nécessité  d'un  appareil  à  extension  puissant. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  présenter  cette  pièce,  qui 
prouve  l'existonce  des  fractures  mtra-trochantériennes.  On 
ne  trouve,  en  effet,  que  fort  peu  d'exemples  de  ces  fractures. 

Il  en  existe  un  cas,  dû  à  Robert  et  Malgaigne,  et  pris  par 
ces  auteurs  pour  une  fracture  extra-capsulaire  ;  il  ne  laisse 
aucun  doute  car  l'autopsie  a  révélé  le  siège  intra-trochanté- 
rien  de  la  fracture.  Un  second  cas  est  signalé  dans  le 
traité  d'Hennequin,  qui  l'a  emprunté  à  Désormeaux;  mais 
l'autopsie  n'a  pas  éléiaiteet  par  conséquent  il  n'est  pas  très 
démonstratif. 


Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Guillet  au  titre  de 
membre  adjoint  de  la  Société  anatomique,  par  M.  6a- 

BINSKI. 


Parmi  les  présentations  faites  à  la  Société  par  M.  Guillet, 
je  mentionnerai  deux  d'entre  elle. 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'une  invagination  iléo-cœcalCj 
déterminée  par  des  adénomes  du  gros  intestin.  Le  malade, 
âgé  de  18  ans,  avait  eu  à  plusieurs  reprises  des  accidents, 
qu'on  avait  qualifiés  de  typhlite.  On  découvrait  sur  toute 
retendue  du  rectum  un  grand  nombre  de  petites  tumeurs 
pédiculées.  M.  Guyon,  dans  le  but  d'en  pratiquer  l'ablation, 
fit  une  reclotomie  linéaire;  mais  cette  opération  fut  suivie 
d'une  invagination  du  gros  intestin,  sur  l'extrémité  duquel 
on  découvrit  un  grand  nombre  de  ces  tumeurs.  Celte  invagi- 
nation ne  put  être  réduite  et  la  malade  mourut  au  bout  de 
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Quelques  jours  dans  un  état  de  cachexie  avancée.  Ce  qui  fait 
i  inlérèt  de  cette  observation,  c'est  d'une  part  la  grande  éten- 
due de  l'invagination,  comprenant  tout  le  gros  intestin  et  une 
partie  de  l'iléon,  et  d  autre  part  l'existence  sur  tout  le  gros 
intestin  d'un  grand  nombre  de  petites  tumeurs  pédiculées, 
très  vasculaires,  appartenant  au  type  des  adénomes  cylin- 
driques. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  une  hernie  du  cœcum. 
Cette  hernie  présentait  comme  caractères  particuliers  : 
\^  l'adhérence  de  la  face  postérieure  de  l'intestin  aux  enve- 
loppes, disposition  tout  à  fait  contraire  à  celle  qu'on  trace 
d'habitude  d'après  MM.  Trêves  et  Tuffier;  2<>  l'absence  de 
testicule  dans  les  bourses  et  Pexistence  au-dessous  du  sac 
d'une  2°"*  cavité,  ayant  la  plus  grande  ressemblance  avec  la 
cavité  vaginale  ;  cette  dernière  disposition  faisait  supposer 

3ue  la  hernie  était  congénitale  et  qu'il  y  avait  eu  préformation 
e  la  tunique  vaginale. 


KyBte  dentifère.  —  Pathogénie  de  ces  kystes,  par 

J.  Albarran,  interne  des  hôpitaux. 


Les  pièces  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la 
Société,  nous  semblent  démontrer  d'une  façon  concluante 
que  les  kystes  dentiTères  et  odontoplastiques  se  développent 
aux  dépens  des  débris  épithéliaux  para-dentaires  contenus 
dans  le  gubernaculum  dentis  ou  dans  la  paroi  même  du 
follicule  dentaire  de  la  dent  de  remplacement.  Et  pour  nous 
la  cause  première  du  développement  de  ces  kystes  réside 
dans  un  vice  de  conformation  consistant  soit  dans  l'oblité- 
ration, soit  dans  la  déviation  du  canal  gingivo-alvéolaire. 

Ces  pièces  proviennent  d'un  petit  malade  opéré  par  notre 
maître,  M.  Le  Dentu,  le  9  jum  1887.  Voici  l'observation 
résumée. 

Marius  V...,  âgé  de  8  ans  est  un  enfant,  qui,  quoique  ché- 
tif  d'apparence,  a  toujours  été  bien  portant. 

Rien  à  remarquer  dans  ses  antécédents  héréditaires  ; 
notons  toutefois  que  sa  sœur,  âgée  de  12  ans,  présente  sur  la 
face  externe  du  maxillaire  inférieur,  en  dessous  de  la  pre- 
mière molaire  droite,  une  petite  tuméfaction  arrondie  qui 
répond  à  la  dent  de  remplacement  non  encore  sortie,  mais 
déviée. 

aOO.  .ANAT.  32 
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Notre  malade  poussa  ses  premières  dents  à  Tâge  de 
6  mois  :  et,  de  très  bonne  heure,  il  eut  des  dents  gâtées.  De- 
puis quelque  temps,  le  père  remarqua,  sur  la  face  externe 
de  la  mâchoire  inférieure,  au-dessous  des  dents  de  lait,  plu- 
sieurs petites  bosselures  analogues  à  celle  que  présente  la 
sœur.  L'une  de  ces  bosselures  s'étant  beaucoup  développée 
depuis  quelques  mois,  Tenfant  est  amené  à  la  consultation  de 
notre  maître. 

Â  Texamen  de  la  mâchoire  inférieure,  nous  remarquons 
que  les  deux  incisives  médianes  de  lait  sont  tombées  et  que 
les  incisives  de  remplacement  chevauchent  un  peu  Tune  par 
rapport  à  Tautre.  Les  incisives  latérales  et  les  canines  de 
lait  sont  encore  en  place  et  en  bon  état.  Toutes  les  molaires 
sont  cassées  mais  il  n'y  en  a  pas  encore  de  tombées. 

A  gauche^  au-dessous  de  la  première  petite  molaire  et  sur 
la  face  externe  de  Tos,  on  voit  une  petite  bosse  dure,  au 
niveau  de  laquelle  la  muqueuse  distendue  est  plus  pâle  : 
c'est  la  dent  de  remplacement  incluse  et  déviée. 

A  droite^  altération  symétrique  mais  un  peu  plus  dévelop- 
pée au  dessous  de  la  première  petite  molaire.  Plus  en  arrière, 
dans  la  partie  de  la  face  externe  du  maxillaire  répondant  à 
la  2*  molaire  de  remplacement,  et  s^étendant  jusqu'à  la  pre- 
mière grosse  molaire,  on  voit  un  kyste  de  la  grosseur  d  une 
petite  noix.  Ce  kyste  est  nettement  fluctuant,  on  ne  sent  pas 
de  lamelle  osseuse  dans  sa  paroi  externe,  mais  un  peu  au- 
dessous  de  sa  partie  médiane  se  trouve  un  petit  noyau  dur, 
gros  comme  un  petit  pois,  au  niveau  auquel  la  muqueuse 
est  plus  pâle. 

Rien  d  anormal  du  côté  de  la  mâchoire  supérieure  dans 
Iac|uelle  sont  encore  implantées  toutes  les  dents  de  la  pre- 
mière dentition. 

9  iuin.  M.  le  Dentu  enleva  la  paroi  externe  du  kyste,  et 
arracha  les  2*  et  3«  molaires  droites  inférieures.  Fendant 
l'opération,  il  s'écoula  du  kyste,  qui  était  formé  d'une  seule 
loge,  un  liojuide  clair,  légèrement  citrin. 

La  paroi  enlevée  a  une  épaisseur  variant  de  1  à  3  milli- 
mètres; elle  contient  le  petit  noyau  dur  déjà  signalé,  qui 
répond  à  la  dent  de  remplacement  implantée  sur  cette  paroi 
et  dont  la  couronne  fait  saillie  à  l'intérieur  du  kyste.  La 
surface  interne  est,  à  simple  vue,  assçz  irré^ulière  ;  elle 
présente  quelques  saillies,  séparées  par  des  dépressions  ; 
et,  par  places,  on  y  voit  quelques  petits  points  jaunâtres. 

Au  microscope  si  l'on  examine  à  un  faible  grossissement 
une  coupe  comprenant  à  la  fois  la  dent  et  la  paroi  kystique 
(Fig.  1),  on  voit  que  la  dent  implantée  dans  la  paroi  est  une 
bicuspide  dont  la  couronne  est  bien  formée,  et  dont  les  racines 
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eu  développées,  s'enfoncent  jusqu'à  une  faible  distance  de 
a  surface  externe  du  kyste. 

La  paroi  kystique  est  formée  elie-raêraô  par  deux  couches, 
dont  la  plus  externe  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif 
dense,  tandis  que  la  plus  interne  est  de  nature  conjonctive 
embryonnaire.  C'est  aux  inégalités  de  cette  couche  embryon- 
naire que  sont  dues  les  irrégularités  de  la  surface  interne 
du  kyste. 

Sur  cette  couche  repose  un  épithélium  pavimenteux  qui, 
malgré  les  manœuvres  opératoires,  est  conservé  par  places. 

Dans  toute  l'épaisseur  de  la  paroi,  aussi  bien  dans  la 
couche'embryonnaire  que  dans  celle  formée  par  un  tissu  plus 
dense,  on  voit  de  nombreuses  traînées  épithéliales.  Les  trai- 


FlQ.   1. 


Coupe  verticale  de  la  paroi  du  kyste. 

1 .  Bent  permanente  enchâssée  dans  la  paroi.  —  2.  Tissu  conjonctif  de  la 
paroi  du  kyste.—  3.  Epithélium  de  la  surface.  —  4.  Masses  épithéliales 
I)ara-dentaire8.  —  5.  Une  de  ces  masses  à  tendance  kystique  —  6.  Tissu 
embryonnaire  sous-épi thélial.  —  7.  Petit  kyste  inclus  dans  ia  paroi  i 
rapport  direct  avec  la  dent. 


nées  ont  la  forme  de  cordons  coupés  en  long  ou  en  travers, 
et  par  places,  on  voit  de  petites  masses  constituées  par  une 
agglomération  de  cellules.  Çà  et  là,  on  voit  ces  cordons 
épithéliaux  se  continuer  avec  Tépithélium  de  revêtement  du 
kyste. 

Inclus  dans  la  paroi  kystique,  à  égale  distance  de  la  dent 
et  des  deux  surfaces  interne  et  externe  du  kyste,  se  trouve 
un  autre  petit  kyste,  gros  comme  une  tête  d'épingle,  présen- 
tant en  miniature  la  même  structure  que  le  grand  kyste; 
même  couche  embryonnaire  à  surface  irr^ulière,  sur  laquelle 
repose  Tépithélium  ;  mêmes  traînées  épithéliales  contenues 
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dans  sa  paroi,  qui  se  confond  du  reste  avec  la  paroi  du 
kyste  principal. 

Si  l'on  étudie  les  masses  épithéliales  à  un  fort  grossisse- 
ment, on  les  voit  formées  pour  la  plupart  par  de  petites  cel- 
lules, sans  contours  bien  nets,  pressées  les  unes  contre  let* 
autres;  quelques-unes  de  ces  masses  possèdent  des  cellules 
plus  grandes  se  rapprochant  parleur  forme  de  Tépithélium 
pavimenteux  de  la  surface;  il  en  est  dont  les  cellules  sont 
cubiques,  et  Ton  voit  alors  comme  une  ébauche  de  cavité 
centrale;  enfin  quelques-unes  de  ces  masses  épithéliales 
tendent  à  prendre  le  type  étoile  des  cellules  de  Tépithélium 
adamantin. 

Cette  étude  de  la  paroi  kystique  nous  semble  conduire 
naturellement  à  penser  que  le  petit  kyste  macroscopique 


Fio.  2. 

Coupe  verticale  de  la  mâchoire  d*un  enfant  de  8  ans  montrant  les  rap- 
ports de  la  dent  de  lait  et  de  la  dent  de  remplacement.  Oanine.  Pré- 
paration de  M.  Malassez. 

1.  Dent  de  lait.  —  2,  2  Son  ligament  alvéolo-dentaire.  —  3.  Cloison 
mince  qui  sépare  son  alvéole  de  l'alvéole  de  la  dent  de  remplacement. — 
4.  Dent  de  remplacement.  —  5.  Follicule  de  la  dent  de  remplacement.  — 
6.  Organe  adamantin.  —  7.  Qubernaculum  dentis  inclus  dans  le  canal 
gingivo-alvéolaire.  —  8.  Epithélium  de  la  gencive.  —  9.  Ëpai&râsse- 
ment  de  cet  epithélium  répondant  au  point  par  où  devra  sortir  la  dent 
définitive. 


inclus  dans  la  paroi,  représente  un  degré  de  plus  dans  le 
développement  de  ces  masses  épithéliales  que  nous  avons 
vu  prendre  une  apparence  kystique  ;  et  que  le  kyste  dentaire 
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lui-même  n'est  autre  chose  qu'un  kyste  plus  grand  semblable 
en  tous  points  à  celui  qui  est  contenu  dans  sa  paroi.  Or, 
comme  ces  masses  épithéliales  présentent  en  tous  points  les 
caractères  des  débris  épithéiiaux  paradentaires  décrits  par 
notre  maître  Malassez  dans  le  gubernaculum  dentis  et  dans 
la  paroi  du  follicule  de  la  dent  de  remplacement,  nous 
sommes  conduit  à  admettre  que  notre  kyste  s'est  développé 
aux  dépens  de  ces  débris. 

En  se  fondant  sur  l'analogie  qui  existe  entre  les  kystes 
dentifères  et  les  kystes  radiculaires,  dont  il  démontra  rori- 
gine  paradentaire,  M.  Malassez  avait  émis  l'hypothèse  que 
ces  kystes  se  développaient  eux  aussi  aux  dépens  de  ces 
mêmes  débris;  mais  il  n'avait  pas  eu  l'occasion  de  vérifier 
son  hypothèse. 

Or,  si  Ton  veut  bien  se  reporter  à  la  figure  2,  on  com- 
prendra comment  un  kyste  développé  aux  dépens  des  débris 
contenus  dans  la  partie  inférieure  du  gubernaculum,  ou 
dans  la  partie  de  la  paroi  folliculaire  qui  avoisine  la  cavité 
du  follicule,  arrivera  à  se  mettre  en  contact  avec  la  dent  de 
remplacement  qui  percera  ce  kyste  à  la  façon  dont  à  l'état 
normal  elle  perce  la  gencive  (Malassez).  On  comprendra 
aussi  que  dans  certains  cas,  si  le  kyste  se  développe  plutôt 
en  dehors,  la  dent  reste  tout  entière  incluse  dans  la  paroi 
sans  faire  saillie  dans  la  cavité  kystique  (kyste  odontoplas- 
tique). Enfin  on  se  rendra  compte  de  la  présence  possible 
de  petits  kystes  inclus  dans  la  paroi,  comme  dans  notre 
observation,  et  de  lexislence  de  ces  nombreuses  masses 
épithéliales  que  nous  avons  signalées  dans  la  paroi,  et  qui 
ne  sont  autres  que  les  débris  normaux,  plus  ou  moins  hy- 
pertrophiés, qui  entouraient  celui  d'entre  eux  dont  le  déve- 
loppement a  constitué  le  kyste. 

Broca  avait  admis,  et  on  pense  encore  aujourd'hui,  que 
les  kystes  dont  il  s'agit  proviennent  de  lorgane  adamantin  ; 
celui-ci yune  fois  rémail  produit^  se  transformerait  en  kyste  ; 
mais  alors,comme  Ta  dit  Malassez,  il  faudrait  que  toujours  la 
derit  iit  saillie  dans  la  cavité  kystique,  ce  qui  n'est  pas.  Et 
comment  expliquer,  dans  cette  théorie,  le  petit  kyste  inclus 
dans  la  paroi  do  notre  kyste  ?  Provient-il  d'un  organe  ada- 
mantin erratique  non  développé  ?  Mais  alors  il  ne  serait  donc 
plus  arrivé  au  terme  de  son  évolution  normale  comme  le 
veut  Broca  ;  et  tous  les  tissus  dentaires  dont  le  développe- 
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ment  se  fait  en  même  temps  n'auraient  donc  laissé  aucune 
trace  ! 

La  théorie  de  Brocane  pouvant  pas  se  concilier  avec  l'exa- 
men des  faits,  nous  sommes  forcés  de  revenir  par  le  raisonne- 
ment à  ce  que  nous  avons  démontré  par  l'observation  di- 
recte, c'est-à-dire  que  les  kystes  dentifères  se  développent 
aux  dépens  des  débris  épithéliaux  para-dentaires. 

Cherchons  maintenant  quelle  est  la  cause  première  du 
développement  des  kystes  dentifères  et  odonloplasliques  ? 

Si  nous  nous  reportons  encore  à  la  figure  2,  nous  voyons 
l'alvéole  de  la  dent  de  remplacement  séparé  de  l'alvéole  do 
la  dent  de  lait  par  une  cloison  mince,  mais  complète  de  haut 
en  bas  (M.  Sappey  dit  que  cette  cloison  est  incomplète)  ; 
entre  cette  cloison  et  la  partie  postérieure  du  maxillaire, 
existe  un  petit  canal  osseux  gingivo-alvéolaire  (iler  dentis) 
qui  contient  le  gubernaculum  et  qui  marque  le  chemin  que 
la  dent  de  remplacement  devra  suivre  lors  de  sa  poussée  au 
dehors* 

Supposons  maintenant  que  ce  canal,  par  le  fait  d'une  mal- 
formation, se  trouve  soit  oblitéré  (formation  osseuse  un  peu 
plus  active),  soit  dévié  (déviation  antérieure  du  cordon  épi- 
thélial  de  la  dent),  il  arrivera  alors  ceci  :  Tandis  que  la  cou- 
ronne se  forme  et  que  la  dent  de  remplacement  est  aisément 
contenue  dans  son  follicule,  tout  se  passera  normalement  ; 
mais  quand  la  racine  se  développera,  la  dent  ne  trouvera 
plus  un  chemin  tout  formé  pour  sortir  au  dehors,  elle  va 
presser  alors  de  sa  pointe  sur  la  partie  la  plus  large  du  gu- 
bernaculum ,  sur  l'endroit  où  les  débris  épithéliaux  para- 
dentaires  sont  le  plus  abondants,  sur  cet  endroit  où,  déjà 
normalement,  au  moment  de  la  poussée,  l'irritation  produite 
par  la  dent  amène  une  prolifération  de  ces  débris  et  celte 
irritation  exagérée  aboutira  à  un  développement  plus  consi- 
dérable de  cet  épithélium;  celui-ci,  tendant  alors  à  prendre 
sa  forme  typique  de  revêtement,  aboutira  à  la  formation  d'un 
kyste. 

A  l'appui  de  notre  hypothèse,  nous  ferons  remarquer  que 
les  dents  les  plus  rarement  atteintes  (incisives  et  canines) 
sont  justement  celles  qui  présentent  le  canal  le  plus  large, 
et  que,  pour  les  molaires,  siège  ordinaire  des  ky€tes  denti- 
fères, ce  canal  est  si  un,  que  pendant  longtemps  il  a  été  nié. 

Nous  dirons  encore  que  l'idée  de  malformation  congéni- 
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laie  s'accorde  avec  ce  fait,  que  des  membres  de  la  même 
famille  (la  sœur  de  notre  malade)  peuvent  présenter  la  même 
lésion,  à  des  degrés  variables  dans  son  développement; 
comme  il  arrive  souvent  pour  les  malformations  dentaires. 
Noire  manière  de  voir  cadre  encore  avec  celle  particularité, 
présentée  par  noire  malade,  de  lésions  de  même  ordre  sié- 
geant sur  les  autres  dents  de  la  même  mâchoii'e. 

Nous  disons  en  terminant  que  notre  hypothèse  rend  bien 
compte  de  ces  deux  faits  :  d'abord  le  siège  relativement  très 
inférieur  de  ces  kystes;  ensuite  leur  développement  du  côté 
externe  de  la  mâchoire;  car,  on  comprend  que  le  canal 
étant  oblitéré  ou  dévié,  le  kyste  ne  pourra  pas  se  développer 
vers  le  bord  alvéolaire  de  la  mâchoire,  et  il  aura  une  ten- 
dance naturelle  à  s'accroître  du  côté  où  la  mince  cloison 
osseuse  qui  sépare  les  deux  alvéoles  lui  offre  une  résistance 
plus  facile  à  vaincre,  c'est-à-dire  en  dehors. 

ÉLECTION 

M.  PoDWYssowzKi  (de  St-Pétersbourg),  est  nommé  membre 
correspondant. 

Le  secrétaire^ 
J.  Darier. 


Séance  du  8  juillet  1887. 
Présidence  de  .M.  Cornil 


A  propos  du  procès-verbal  M.  Ruault,  dit  que  dans  le  cas 
présenté  à  la  dernière  séance  par  M.  Laumet  (cancer  de  l'œ- 
sophage englobant  le  nerf  récurrent)  on  ne  peut  en  l'absence 
d'examen  laryngoscopique  du  malade  aftirmer  qu'il  n'y  ait 
pas  eu  un  certain  degré  de  parésiede  Tune  des  cordes  vocales. 

Les  signes  de  celle  parésiesont,  en  effet,  quelquefois  mas- 
qués par  une  sorte  de  suppléance  de  la  corde  vocale  du  côté 
opposé  :  elle  ne  donne  lieu  de  celte  façon  qu'à  une  altération 
légère  de  la  voix  que  Ton  ne  soupçonne  même  pas  si  Ton  ne 
connaissait  pas  le  malade  avant. 
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Néphrite  suppnrée  consécntive  à  la  lithiase  rénale.  — 
Néphrectomie,  par  M.  Sainton,  externe  des  hôpitaux. 


Le  rein  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  au  nom  de 
M.  Marc  Sée  et  au  mien,  a  été  enlevé  ce  matin  à  une  malade 
en  traitement  à  la  Maison  Dubois.  Cette  jeune  femme,  âgée 
de  33  ans,  souffrait  d'une  façon  presque  continuelle  depuis 
15  mois.  11  y  a  5  mois,  à  l'occasion  d'une  couche,  son  état 
devint  plus  grave  et  elle  commença  vers  celte  époque  à  uriner 
du  pus  en  assez  grande  abondance.  Les  douleurs  siégeai^t 
dans  les  lombes  et  dans  le  flanc  du  côté  droit.  Les  mictions 
étaient  fréquentes  et  douloureuses.  Par  le  palper,  on  sentait 
facilement  dans  l'abdomen,  une  tumeur  volumineuse,  résis- 
tante, douloureuse  à  la  pression,  présentant  la  forme  d'un 
rein  très  augmenté  de  volume. 

Depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  maigrissait  et 
s'affaiblissait  tous  les  jours.  Elle  avait  de  la  fièvre  tous  les 
soirs,  des  vomissements  et  de  la  diarrhée  de  temps  en  temps. 

L'opération  a  été  assez  pénible;  le  rein  était  fortement 
adhérent  aux  parties  voisines  et  rextiaction  n'a  pu  être  faite 
que  par  une  véritable  dissection. 

La  coupe  du  rein  montre  que  le  tissu  normal  a  presque 
complètement  disparu  et  est  réduit  à  une  mince  couche  de 
tissu  cortical.  Il  est  remplacé  par  du  tissu  cellulo-adipeux 
maintenu  par  des  travées  fibreuses  très  dures  à  la  coupe.  11 
est  creusé  de  cavités  irrégulières  qui  étaient  pleines  de  pus. 
Un  calcul  de  forme  rameuse  est  logé  dans  une  de  ces  anfrac- 
tuosités.  On  constate  également  par  places  des  traces  d'hé- 
morrhagies  anciennes. 


Rétrécissement  ssrphilitique  du  rectum.  —  Rectotomie 
externe.  —  Eryfidpèle,  par  M.  A.  Souques,  interne  des 
hôpitaux. 


La  nommée  Marie  B...,  âgée  de. 47  ans,  domestique  entrée 
le  14  mai  1887,  salle  Chassaignac,  Ut  n°  12,  dans  le  service 
de  M.  Niçoise,  remplacé  par  M.  Kirmisson,  à  Thôpital 
Laënnec. 

Le  père  de  cette  malade  est  mort  tuberculeux,  la  mère 
d*un  cancer  au  sein. 

Rien  deremarquabledans  les  antécédents  personnels  jusque 
il  y  a  14  ans,  époque  à  laquelle  elle  a  contracté  la  syphilis. 
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C'était  une  syphilis  parfaitement  avérée,  diagnostiquée  et 
soignée  à  Lourcine  par  M.  le  professeur  Cornil. 

En  1878,  elle  a  éprouvé  des  symptômes  de  rétrécissement, 
à  savoir  de  la  rareté  et  de  la  difficulté  des  selles  suivies 
d*un  écoulement  purulent. 

En  1881,  ces  signes  devenant  plus  accusés,  elle  est  rentrée 
à  l'hôpital  Neckerdans  le  service  de  M.  le  professeur  Guy  on, 
elle  y  a  subi  la  dilatation  progressive  et  en  est  sortie  au  bout 
de  deux  mois  considérablement  améliorée. 

Depuis  lors,  elle  a  élé  trailée  à  trois  reprises  différentes; 
une  première  fois  il  y  a  trois  ans,  à  Thôpital  Pascal  par 
M.  Pozzi  qui  a  fait  la  rectotomie  externe,  une  deuxième  fois 
par  M.  Després  à  la  Charité,  qui  a  eu  recours  à  la  dilatation, 
enfin  une  troisième  fois  il  y  a  un  an  1/2,  par  M.  Nicaise  à 
rhôpital  Laënnec.  Cette  dernière  fois  elle  est  restée  trois  mois 
à  rhôpital  et  en  est  sortie  après  une  dilatation  méthodique. 

Dernièrement,  la  constipation  ayant  reparu  plus  opiniâtre, 
les  phénomènes  de  rcctite  étant  devenus  plus  intenses,  la 
malade  s'est  décidée  à  rentrer  à  l'hôpital  dans  le  service 
de  M.  Kirmisson. 

A  sa  rentrée,  on  constate  les  signes  suivants  :  Les  selles 
sont  rares,douloureuses  ;  et  nécessitent  l'emploi  de  purgatifs 
répétés. 

Au  toucher  rectal  le  doigt  est  bientôt  arrêté.  C'est  à  peine 
si  l'orifice  inférieur  du  rétrécissement  admet  la  pulpe  de 
rindex.  Pour  se  rendre  compte  de  l'étendue  on  a  recours  à 
la  sonde  de  L^ftigier.  On  peut  ainsi  constater  que  l'orifice 
supérieur  est  à  12  cent,  environ  au-dessus  de  l'anus,  l'orifice 
inférieur,  très  élevé,  à  6  cent.  L'étendue  du  rétrécissement 
mesure  donc  6  cent,  environ. 

Opération,  l»' juin  1887.  —  La  rectotomie  externe  est  prati- 
quée au  thermo-cautère  :  incision  couche  par  couche  des 
plans  superficiels  depuis  l'anus  jusqu'à  5  cent,  environ  en 
arrière  ;  introduction  d'une  sonde  cannelée  passant  au-deFsus 
du  rétrécissement  et  venant  sortir  au  niveau  du  coccyx;  sur 
cette  sonde,  section  complète  du  rétrécissement.  Le  doigt 
introduit  dans  le  rectum  franchit  facilement  le  point  rétréci 
sans  résistance  aucune.  Le  tout,  fait  avec  l'antisepliela  plus 
minutieuse,  est  complété  par  un  lavage  borique  avec  panse- 
ment à  riodoforme. 

A  dater  de  l'opération,  on  fait  tous  les  jours  un  lavage 
avec  l'eau  boriquée  suivi  d'un  pansement  avec  une  mèche 
iodoformée,  et  l'état  local  et  général  sont  satisfaisants. 

28  juin.  La  malade  est  prise  de  céphalalgie  et  de  malaipe. 
La  température  atteint  39o,4  le  matin,  40<>,4  le  soir.  On 
constate  une  rougeur  érysipélateuse  partant  de  la  plaie 
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anale.  On  prescrit  un  purgalif,  0,50  centigr.  do  sulfate  de 
quinine  malin  et  soir,  et  deux  pulvérisations  phéniquées  sur 
la  région. 

Le  29.  On  continue  le  même  traitement. 

Le  30.  La  rougeur  gagne  les  deux  fesses  et  s*étend  pro- 
gressivement. La  température,  qui  avait  baissé  la  veille, 
remonte  à  40°.  On  pur^e  encore  la  malade  et  on  continue  les 
pulvérisations  et  le  sulfate  de  quinine. 

Les  jours  suivants,  Térysipèle  progresse  peu  à  peu.  Tou- 
jours même  traitement. 

3 juillet.  L'érysipèle  gagne  la  paitie  postérieure  du  tronc 
jusqu'à  la  nuque.  La  température  se  maintient  au-dessus  de 
39°.  Albuminurie.  Etat  général  grave.  Au  traitement  ordi- 
naire on  adjoint  une  potion  de  Todd. 

Le  4.  L'état  général  est  extrêmement  grave.  La  malade 
est  dans  le  délire  depuis  la  nuit  dernière. 

Le  5.  Elle  meurt  dans  le  coma.  La  malade  succombait 
donc  à  unérysipèle.  Mais  nous  devons  faire  remarquer  que 
cet  érysipèle  ne  s'est  déclaré  que  28  jours  après  Topération, 
que  pendant  toute  cette  période  et,  bien  des  mois  avant,  on 
n'en  avait  vu  aucun  cas  dans  les  salles.  Nous  devons  encore 
faire  remarquer  que  la  malade,  très  indocile,  avait  Tbabitude 
quotidienne  de  se  lever  malgré  toutes  les  recommandations 
et  d'enlever  son  pansement,  ce  qui  annihilait  assurément 
toutes  les  précautions  antiseptiques  et  ce  qui,  par  conséquent, 
peut  avoir  eu  une  influence  sur  le  développement  de  cet 
érysipèle.  • 

Autopsie.  7  juillet.  —  Nous  ne  décrirons  ici  que  la  lésion 
spécifique  du  rectum  qui  seule  présente  quelque  intérêt.  En 
effet,  à  l'ouverture  de  l'abdomen  nous  n'avons  trouvé  aucune 
trace  de  péritonite  et  quant  aux  autres  organes  ils  offraient 
l'aspect  et  les  lésions  que  Ton  peut  rencontrer  dans  tous  les 
états  infectieux,  c'est-à-dire  une  congestion  des  principaux 
viscères  et  en  particulier  du  poumon  et  du  rein. 

Pour  en  revenir  à  la  lésion  rectale  voici  ce  qu'on  consta- 
tait :  l'incision  postérieure  de  l'opération  remonte  à  11  cent, 
au-dessus  de  l'anus. 

Les  lésions  de  la  muqueuse  remontent  à  une  hauteur  assez 
considérable  au-dessus  du  rétrécissement.  Dans  la  partie 
supérieure,  à  13  cent,  environ  au-dessus  de  l'anus,  la  mu- 

3ueuse  est  d'une  coloration  grisâtre  sur  laquelle  tranchent 
es  points  d'une  teinte  ardoisée  qui  sont  le  siège  d'autant 
d'ulcérations.  Au  même  niveau  se  trouve  un  bord  festonné 
qui  délimite  la  portion  de  muqueuse  à  teinte  grisâtre  et 
celle  de  la  partie  inférieure  qui,  au  contraire,  présente  une 
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teinte  ardoisée  généralisée  semblable  à  celle  précédemment 
notée. 

Le  point  le  plus  rétréci  mesurant  3  cent.  1/2  à  peu  près 
de  circonférence  siège  à  9  cent,  de  Tanus.  La  muqueuse  à  ce 
niveau  porte  les  traces  de  la  brûlure  faite  parle  thermo-cau- 
tère ;  elle  est  très  épaisse  et  se  confond  avec  la  paroi  rectale 
qui  se  présente  à  la  coupe  sous  un  aspect  lardacé. 

Dans  la  partie  inférieure,  au-dessous  de  ce  point  rétréci, 
se  trouvent  de  vastes  cicatrices  d'aspect  blanchâtre  qui 
tranchent  sur  la  coloration  ardoisée  du  voisinage. 

En  résumé  donc,  les  lésions  peuvent  être  divisées  en  trois 
zones. 

!•  Une  zone  inférieure,  remontant  à  4  ou  5  cent,  au-des- 
sus de  Tanus,  portant  des  cicatrices  anciennes. 

2°  Une  zone  moyenne  dans  laquelle  la  muqueuse  exulcérée 
présente  une  teitite  ardoisée  uniforme  et  l'intestin  son  maxi- 
mum de  rétrécissement. 

3"  Une  zone  Supérieure  ou  la  muqueuse  reprend  la  teinte 
grise  normale  avec  les  ulcérations  isolées  précédemment 
décrites. 

Quant  à  Texamen  histologique  il  sera  fait  ultérieurement. 

M.  CoRNiL  dit  qu'à  l'œil  nu  on  ne  constate  au-dessus  du 
rétrécissement  que  des  dépressions  cicatricielles  avec  points 
brunâtres  et  ardoisés.  Au  niveau  du  rétrécissement  lui-même 
qui  est  très  étroit  et  qui  siège  immédiatement  au-dessus  de 
l'ampoule  rectale  on  voit  des  plis  et  des  végétations  sur  la 
muqueuse  qui  fait  corps  avec  les  tissus  périphériques  forte- 
ment indurés  et  épaissis. 


Malformations  multiples  chez  un  nouveau-né;  exstro- 
phie  de  la  vessie;  organes  génitaux  externes  rudi- 
mentaires  et  atrésie  vulvaire;  imperforation  de 
l'anus  et  du  rectum;  absence  du  rein  et  de  l'uretère 
droits;  tumeur  kystique  développée  vraisemblable- 
ment aux  dépens  du  corps  de  Wolff  et  reliée  au 
vagin  par  un  canal  de  Gaertner;  polydactylie,  par 
E.  Boix,  externe  dea  hôpitaux. 


La  nommée  Ferr...,  âçée  de  27  ans,  domestique,  entre  le 
7  juin  1887,  dans  le  service  d'accouchement  du  D*"  Maygrier, 
à  la  Pitié.  Cette  femme,  primipare,  est  enceinte  do  huit  mois 
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trois  semaines  environ.  Elle  n'a  présenté  durant  sa  gros- 
sesse d'autre  particularité  que  des  crises  de  rachialgie. 

Les  membranes  sont  rompues  depuis  la  veille,  6  juin,  à 
5  heures  du  matin  ;  les  premières  douleurs  n'ont  apparu  que 
le  soir  du  même  jour,  à  minuit.  La  dilatation  est  complète, 
le  7  juin  à  11  heures  du  matin,  au  moment  de  l'entrée  dans 
le  service. 

On  constate  une  présentation  du  sommet  en  0  I  D  P 
La  rotation  tardant  à  se  faire,  M.  Démelin,  interne  du  ser- 
vice, applique  le  forceps  à  1  h.  10. 

Extraction  d'un  enfant  vivant  qui  pèse  2370  gr.  et  mesure 
47  cent,  de  longueur.  Les  diamètres  céphaliques  sont  les 
suivants  : 

Occipito-frontal il 

Occipito-mentonnier 12  1/2 

Bipariélal 8  1/2 

Bilemporal 7  1/2 

Sous-occipilo-bregmatique 8  1/2 

Cet  enfant  présente  des  malformations  qui  frappent  immé- 
diatement la  vue  :  il  y  a  exslrophie  de  la  vessie,  absence  pres- 
nue  complète  d'organes  génitaux  externes,  imperforjjlion  de 
I  anus;  le  pied  droit  est  pourvu  de  six  orteils. 

Un  examen  attentif  permet  de  reconnaître  les  particula- 
rités suivantes  : 

La  vessie  exstrophiée  forme  à  l'hypogaslre  une  tumeur  de 
la  grosseur  d'un  petit  œuf;  elle  occupe  tout  l'espace  compris 
entre  l'ombilic  et  les  pubis.  La  surface  en  est  rouge  vif,  très 
sensible  au  toucher,  constamment  humectée  ;  elle  est  fran- 
chement muqueuse  sur  la  majeure  partiede  son  étendue  ;  au 
pourtour,  surtout  à  la  partie  supérieure,  une  zone  cutanéo- 
muqueuse  se  continue  avec  la  peau  proprement  dite  de  la 
paroi  abdominale,  établissant  ainsi  une  transition  entre  le 
revêtement  muqueux  de  la  vessie  et  le  tégument  externe  de 
l'abdomen. 

Au-dessus  de  la  vessie,  l'ombilic  est  ainsi  constitué  :  d'une 
part,  à  la  partie  supérieure  de  la  vessie,  la  zone  cutanéo-mu- 
queuse  s'arrête  nettement,  formant  une  demi-circonférence 
à  concavité  inférieure  ;  d'autre  part,  au-dessus  du  cordon,  la 
peau  de  l'abdomen  décrit  une  demi-circonférence  à  concavité 
inférieure;  ces  deux  courbes  se  continuant  parleurs  extré- 
mités, complètent  une  circonférence  qui  limite  un  cercle  uni- 
Suement  constitué  par  une  aponévrose  transparente  au  centre 
e  laquelle  vient  s'insérer  le  cordon. 
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On  n'a  pu  trouver  rorifice  que  d'un  ôeul  uretère,  orifice 
situé  sur  un  petit  tubercule  à  la  partie  inférieure  gauche 
de  la  surface  muqueuse.  L'introduction  dans  cet  orifice  du 
bout  d'un  fin  stylet  en  fait  sourdre  quelques  gouttes  d  urine. 

Au  niveau  de  la  limite  inférieure  de  la  tumeur  que  forme 
la  vessie  exstrophiée,  on  constate  que  les  pubis  sont  distants 
Tun  de  l'autre  de  4  centim.  et  qu'ils  forment  de  chaque  côté 
de  la  ligne  médiane  une  légère  saillie  sous  la  peau. 

A  ce  même  niveau  et  sur  la  ligne  médiane,  la  mu(]ueuse 
vésicale  se  continue  avec  un  tissu  d'apparence  cicatricielle, 
à  la  surface  duquel  on  a  vu  une  ou  deux  fois  apparaître  une 
goutte  de  mucus;  de  fait,  on  constate  une  petite  ouverture 
punctiforme,  un  peu  allongée  dans  le  sens  transversal. 

Au-dessous,  et  à  la  place  que  devraient  occuper  les  organes 
génitaux  externes,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  existe 
UQ  tubercule  ou  plutôt  un  repli  cutané,  vestige  des  bourses 
ou  des  grandes  lèvres. 

Il  n'y  a  pas  trace  d'orifice  anal,  et  le  sillon  interfessier 
est  lisse  et  uni,  sans  la  plus  petite  dépression. 

En  présence  de  ces  malformations  multiples,  le  D'Maygrier 
consulte  le  professeur  Verneuil  sur  Inopportunité  delà  créa- 
lion  d'un  anus  artificiel.  M.  Verneuil  est  d'avis  d'intervenir, 
et  f)ralique  lui-même  l'opération  à  l'amphithéâtre  de  sa 
clinique. 

Le  8  juin  à  10  heures  du  matin,  l'enfant  est  placé  sur  le 
ventre,  les  cuisses  écartées  ;  une  incision  médiane  est  faite 
dans  le  sillon  interfessier  jusqu'au  coccyx;  il  s'écoule  peu 
de  sang;  on  recherche  l'intestin  avec  la  sonde  cannelée  ;  on 
aperçoit  bientôt  le  cul-desac  intestinal  qu'on  reconnaît  à  sa 
teinte  vert-bouteille;  on  l'attire  au  dehors  avec  une  pince 
hémostatique,  puis  on  le  suture  aux  lèvres  de  l'incision  à 
l'aide  d'un  chasse-fil,  avec  des  fils  d'argent;  l'intestin  est 
alors  incisé  et  le  méconium  s'écoule.  On  applique  un  panse- 
ment borique  sur  la  plaie  opératoire  en  ayant  soin  que  la 
vessie  soit  protégée  autant  ciue  pos?ible. 

Pendant  quelques  jours,  l  enfant  présente  une  élévation  de 
température  en  rapport  avec  le  traumatisme  opératoire. 

Cinq  jours  après  l'opération,  le  13  juin,  on  enlève  les  fils 
d'argent  qui  suturent  l'intestin  à  l'incision  anale;  ils  com- 
mençaient à  couper.  La  réunion  est  imparfaite.  Néanmoins, 
pendant  tout  ce  temps,  les  selles  vertes  se  sont  toujours  écou- 
lées par  le  bout  incisé  de  l'intestin. 

L'enfant  a  vécu  12  jours  dans  la  couveuse  de  Tarnier,  gavé 
avec  du  lait  de  nourrice,  mais  diminuant  constamment  de 
poids.  Mort  le  19  juin. 
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Poids  Température 


37.8  —  opération. 
37.7  —  37.8 
38.2  -  38.8 
39      —  39 
37.2  -  37.2 


7  juin 

2360 

8  - 

2200 

9  — 

2110 

10  — 

2000 

11  - 

1970 

12  — 

1990 

13  - 

2000 

14  - 

1990 

15  — 

1990 

16  — 

1900 

17  — 

1880 

18  — 

1800  mort 

37.4 


AUTOPSIE  le  19  juin.  —  Une  incision  est  faite  sur  la  paroi 
abdominale  antérieure  en  U  renversé,  partant  d*une  épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  pour  aboutir  à  Tautre  en 
passant  par  le  creux  épigastrique,  de  sorte  qu'on  peut  rabat- 
tre comme  un  tablier  le  lambeau  circonscrit  qui  comprend  la 
vessie  exstrophiée,  l'ombilic,  etc. 

On  constate  alors  la  disposition  suivante  des  organes 
abdominaux  : 

Le  foie  est  volumineux  ;  son  lobe  droit  descend  très  bas  ; 
en  le  soulevant  on  s'aperçoit  qu'il  occupe  toute  l'excavation 
destinée  au  rein  droit,  lequel  manque  absolument.  Â  son 
niveau,  et  aplatie  contre  le  côté  droit  de  la  colonne  verté- 
brale, la  camule  surrénale  mesure  3  cent,  de  hauteur  sur 
1  cent.  1/2  ae  largeur  et  2  millim.  d'épaisseur  environ. 

Pas  trace  d'uretère  de  ce  côté. 

L'intestin  enlevé,  on  trouve  un  rein  gauche^  assez  volu- 
mineux. (Longueur  4  cent.,  largeur  2  cent.,  épaisseur, 
1  cent.  1/2.)  L  uretère,  d'assez  gros  diamètre,  plonge  dans 
Texcavalion  pelvienne  et  remonte  ensuite  jusqu'à  la  face 
interne  de  la  vessie  exstrophiée  qu'il  aborde  à  sa  partie  infé- 
rieure, et  à  la  surface  externe  de  laquelle  il  s'ouvre  comme 
il  a  été  dit  plus  haut. 

La  capsule  surrénale  gauche  coiffe  le  rein  à  l'envers  pour 
ainsi  dire,  la  queue  du  casque  se  trouvant  du  côté  droit  de 
la  colonne  vertébrale,  la  grosse  extrémité  au  contraire  tour- 
née vers  la  paroi  abdominale. 

Estomac  assez  dilaté. 

Dans  le  petit  bassin  : 

Un  utérus  avec  ses  ligaments  normaux  et  deux  petits 
ovaires.  Cet  utérus  tsi  bicorne  ;  on  voit  manifestement  la 
soudure  incomplète  de  la  partie  inférieure  des  canaux  de 
Miiller. 
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Derrière  l'utérus  : 

Â  droite  de  VS  iliaque,  est  le  rectum  qui  ne  présente  rien 
d'anormal  et  aboutit  à  l'anus  artificiel  fait  par  le  profes- 
seur Verneuil. 

A  gauche,  dépassant  un  peu  l'utérus  en  haut,  une  masse 
sphéroïde,  de  la  grosseur  d'une  noisette»  dont  l'aspect  exté- 
rieur rappelle  celui  de  l'intestin,  et  qu'on  pense  devoir  être 
un  diverlicule  de  l'ampoule  rectale.  Mais  en  disséquant  avec 
soin  ce  corps  étrange,  on  l'isole  facilement  des  parties  voisi- 
nes, auxquelles  il  n'adhère  que  par  un  tissu  cellulaire  assez 
lâche,  jusqu'à  un  pédicule  que  la  dissection  dégage  long  et 
grèle(4  cent.),  et  qui  aboutit  sur  le  bord  latéral  droit  du 
vag'in. 

Cette  masse  est  constituée  par  une  paroi  mince,  transpa- 
rente et  paraît  remplie  de  liquide  ;  elle  est  divisée  en  deux 
loges  qui  ne  semblent  pas  communiquer  ;  la  séparation  de 
ces  deux  loges  se  traduit  à  la  surface  par  une  snrte  de 
raphé  qui  suit  le  sphéroïde  selon  une  de  ses  circonférences. 

Fendu  sur  la  ligne  médiane  en  arrière,  l'utérus  laisse  voir 
une  petite  cavité  (l  cent,  de  hauteur)  et  un  col  plus  étroit, 
avec  un  museau  de  tanche  bien  constitué. 

A  l'utérus  fait  suite  par  en  bas  un  vagin^  long  de  2  cent, 
qui  vient  se  terminer  en  cul-de-sac  au  diaphragme  cicatriciel 
constatée  l'extérieur.  Trois  petits  orifices,  taillés  oblique- 
mont  dans  ce  diaphragn^e,  laissent  passer  un  crin  non  sans 
diUiculté. 

Au  fond  de  ce  cul-dc-sac,  un  petit  bourrelet  circulaire, 
appliqué  sur  le  diaphragme  qui  oblitère  le  vagin,  représente 
Ihymen. 

Accolée  à  la  paroi  droite  du  conduit  vaginal,  à  partir  de 
son  extrémité  inférieure,  se  trouve  une  masse  kystique 
allongée^  mesurant  1  cent.  1/2  de  hauteur  et  presque  1  cent, 
de  largeur,  faisant  saillie  dans  le  vagin  jusqu'à  en  oblitérer 
la  lumière,  de  toile  sorte  qu'au-dessus  de  cette  masse,  entre 
son  extrémiié  supérieure  et  le  museau  de  tanche,  la  portion 
libre  du  canal  vaginal  est  un  peu  dilatée. 

En  examinant  sur  la  face  externe  du  vagin  le  point  où 
vient  aboutir  le  pédicule  du  kyste  sphéroïde  susmentionné, 
on  voit  que  ce  pédicule  est  en  rapport  avec  le  kyste  intra- 
vaginal,  et  établit  une  sorte  de  continuité  entre  les  deux 
masses  kystiques  ;  néanmoins  le  liquide  de  la  poche  inlra- 
vaginale  ne  reflue  pas  dans  le  pédicule  quand  on  presse  sur 
celte  poche. 

l^a  face  inlra-abdominale  de  la  vessie,  entièrement  tapis- 
sée par  le  péritoine,  ne  présente  rien  de  particulier. 

Les  deux  muscles  droits  de  l'abdomen,  peu  développés, 
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s'insèrent  inférieuremenl  aux  deux  pubis  écartés;  leur  rap- 
prochement ne  se  fait  sur  la  ligne  médiane  qu*à  leur  inser- 
tion supérieure  à  la  cage  thoracique  ;  leurs  bords  internes 
forment  ainsi  les  deux  côtés  d'un  triangle  isocèle  dont  le 
sommet  est  à  l'appendice  xyphoïde,  et  dont  la  base  est  repré- 
sentée par  une  ligne  fictive  réunissant  les  deux  pubis,  ligne 
horizontale  sur  laquelle  se  trouve  l'orifice  imperforé  du 
vagin. 

Les  autres  organes,  le  cœur  en  particulier,  ne  présentent 
aucune  anomalie. 

En  résumé,  celte  observation  est  intéressante  par: 

1°  Exstrophie  de  la  vessie  et  écartement  du  pubis  qu'on 
rencontre  habituellement  dans  ce  cas. 

2*  Absence  d'organes  génitaux  externes. 

3**  Atrésie  du  vagin. 

4o  Imperforation  de  Tanus  et  du  rectum. 

S*»  Absence  totale  d'un  rein  et  de  son  uretère  ;  développe- 
ment un  peu  exagéré  du  rein  existant. 

6«  Inversion  de  la  capsule  surrénale  gauche. 

7**  Utérus  bicorne. 

8'  Présence  de  deux  kystes,  l'un  intra,  l'autre  extra-vagi- 
nal, reliés  par  un  pédicule. 

9«  Polydactylie. 

Ce  cas  complexe  peut  donner  lieu  à  plusieurs  considéra- 
tions qu'il  n'est  pas  sans  intérêt  d'exposer  ici  : 

1«  Au  point  de  vue  médico-légal  d'abord,  il  était  impos- 
sible d'assigner  un  sexe  à  cet  enfant  ;  s'il  eût  vécu,  c'est  à  la 
puberté  seulement  qu'on  eût  pu  le  reconnaître,  car  les  acci- 
dents de  la  rétention  des  règles  n'eussent  pas  manqué  de  se 
produire,  et  de  tels  symptômes  auraient  sans  doute  fixé  le 
diagnostic. 

2*  Au  point  de  vue  clinique^  on  peut  faire  ressortir  la 
débilité  native  d'un  être  anormal  à  tant  de  titres.  Bien  que 
les  chances  de  survie  fussent  peu  nombreuses,  l'interven- 
tion était  indiquée  et  urgente  ;  aussi  l'enfant  a-t-il  été  opéré 
de  son  imperforation  de  l'anus  ;  puis  il  a  été  placé  dans  la 
couvouse,  gavé,  entouré  de  soins  minutieux,  malgré  la  pers- 
pective d'une  vie  in  Arme  et  les  chances  douteuses  d'une  opé- 
ration autoplastique  ultérieure, 

3^  Enfin,  au  point  de  vue  embryologique^  cette  observation 
d'exstrophie  de  la  vessie  a  ceci  de  particulier  qu'il  s'agit 
d'une  fille,  alors  que  c'est  beaucoup  plus  souvent  chez  les 


Digitized  by  VjOOQIC 


BOIX  513 

garçons  qu'on  rencontre  pareille  anomalie  (proportion  de  6 
ou  7  contre  1,  d'après  Le  Dentu). 

Nous  ferons  remarquer  aussi  la  multiplicité  des  malforma- 
tions, ce  qui  est  très  ordinaire  en  tératologie.  La  plus  inté- 
ressante est  certainement  la  persistance  du  côté  droit,  sous 
forme  de  deux  kystes  reliés  par  un  canal,  de  Tappareil  uri- 
naire  primordisii;  car  on  peut  logiquement  voir  dans  le 
kyste  supérieur  un  reste  du  corps  de  Wolff,  dans  le  pédicule 
le  canal  de  Wolff,  dans  le  kyste  intra-vaginal  la  partie  infé- 
rieure de  ce  même  conduit  qu'on  retrouve  à  Tétat  normal 
chez  certains  mammifères  adultes  (truie,  vache),  constituant 
le  canal  de  Gartner. 

Il  serait  encore  très  intéressant  de  savoir  si  le  diaphragme 
au  niveau  duquel  se  termine  le  vagin,  est  une  dépendance 
des  téguments  périnéaux,  si  c'est  une  sorte  de  tissu  de  cica- 
trice, ou  si  c'est  là,  conformément  à  la  théorie  vraisembla- 
ble du  De  Budin,  le  doigt  de  gant  vaginal  imperforé  qui  cons- 
titue rhymen. 

L'examen  histologique  des  divers  organes  et  l'interpréta- 
tion embryologique  de  ces  vices  de  conformation  seront 
donnés  ultérieurement  par  M.  le  professeur  Mathias  Duval 
qui  a  bien  voulu  se  charger  d'étudier  la  pièce  déposée  dans 
son  laboratoire. 

M.  Maygbier  insiste  sur  l'intérêt  médico-légal,  tératolo- 
gique  et  anatomique  de  ce  cas. 

Il  était  impossible  d'assigner  un  sexe  à  cet  enfant  avant 
l'autopsie.  Il  appartient  au  sexe  féminin  et  rexst|X)phie  vési- 
cale  est  plus  rare  dans  ce  cas.  Le  petit  diaphragme  qui  siège 
à  l'extrémité  inférieure  du  vagin  imperforé  est  peut-être 
l'hymen  et  son  étude  pourra  servir  à  contrôler  la  théorie  de 
M.  Budin. 

M.  Broc  A  dissèque  en  ce  moment  un  fœtus  très  analogue 
qui  sera  présenté  ultérieurement  et  qui  a  aussi  une  imperfo- 
ration du  rectum  sans  trace  de  dépression  cutanée  au  niveau 
de  Tanus. 

Â  la  place  des  organes  génitaux  externes  est  un  tubercule 
médian  surmontant  deux  petits  bourrelets  qui  semblent  un 
scrotum  sans  contenu.  L'intestin  se  termine  à  la  vessie  mais 
il  est  imperforé.  Il  n'est  pas  tordu  et  l'artère  mésentérique 
reste  derrière  lui  dans  son  trajet. 

flOC.  AKAT.  33 
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Lésion  aortique  ancienne.  —  Anévrysme  valvulaire. 
— Abcè»  sous-endocardiques,  par  F.  Legueu,  interne  des 
hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

F.  R...,  âgée  de  39  ans,  entre  le  l*»*  juin  1887  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  D*^  Gouraud  à  l'hôpital  Cochin. 

Pas  d*antécédenl8  héréditaires. 

A  eq  deux  enfents;  fausse  couche  il  y  a  six  mois. 

N'a  jamais  eti  d'attaque  fr^ncbç  de  rhumatisme  mais  a 
éprouvé  de  temps  à  autre  de  vagues  douleurs  dans  les  arti- 
culations. 

!«''  juin.  La  malade  se  plaint  encore  de  ces  douleurs  . 
vagues,  qu'elle  est  incapable  de  localiser;  elle  présente  des 
symptômes  d'embarras  gastrique  :  langue  saburrale,  vomis- 
sements, quelques  douleurs  dans  le  ventre;  la  région  épi- 
gastrique  est  sensible. 

On  remarque  que  la  malade  respire  difficilement,  maison 
ne  trouve  dans  la  poitrine  que  de  légers  signes  d'emphysème. 
Pas  de  toux.  Pas  d'expectoration. 

L'auscultation  du  cœur  fait  percevoir  un  très  léger  souffle 
systolique  à  la  base;  les  battements  sont  un  peu  sourds, 
mais  il  n'y  a  pas  trace  de  péricardite.  Pouls  normal  et  régu- 
lier à  80». 

Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

30  juin.  Dans  les  jours  qui  suivirent  l'entrée  de  la  malade 
à  l'hôpital,  la  maladie  s'aggrava  singulièrement. 

La  fièvre  apparut;  la  température  s'élevait  à  40*^  à  certains 
jours  et  retombait  le  lendemain  matin  à  37o,  et  l'apyrexie 
continuait  quelques  jours,  jusqu'à  ce  qu'une  nouvelle  poussée 
fébrile  se  produisit. 

De  temps  en  temps  et  coïncidant  avec  les  élévations  ther- 
miques, la  malade  avait  des  accès  d'oppression,  caractérisés 
par  une  dyspnée  intense,  qu'accompagnaient  de  violentes 
palpitations.  L'examen  répété  des  poumons  ne  faisait  cepen- 
dant percevoir  aucun  bruit  anormal  et  à  l'auscultation  du 
cœur,  on  trouvait  encore  ce  souffle  que  l'on  entendait  le  pre- 
mier jour;  mais  ce  souffle  s'accentuait  de  plus  en  plus,  il 
devenait  rude  et  râpeux  et  se  faisait  presque  exclusivement 
entendre  à  la  base  du  cœur  et  pendant  la  systole. 

Le  pouls  régulier  et  bon  dans  les  intervalles  devenait  petit, 
rapide  et  irrégulier  pendant  les  accès  de  dyspnée. 

A  aucun  moment,  on  n'a  pu  constater  de  l'albumine  dans 
les  urines. 

L'état  général  est  toujours  resté  relativement  bon  :  la  lan- 
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gue  était  sèche,  mais  non  fuligineuse  ;  il  y  avait  de  Tinappé- 
tence  sans  vomissements  ;  pas  de  diarrhée,  pas  de  douleurs 
viscérales  ;  la  malade  en  un  mot  ne  se  plaignait  que  de  sa 
dyspnée  et  de  ses  palpitations. 

Le  diagnostic  porté  en  présence  des  signes  fébriles  et  do 
la  localisation  de  l'affection  sur  le  cœur,  fut  celui  d'endocar- 
dite ulcéreuse  à  forme  bizarre,  non  classique. 

1^^  juillet.  La  malade  succombe  à  cinq  heures  du  soir 
dans  un  accès  de  dyspnée. 

Autopsie  pratiquée  36  heures  après  la  mort.  —  Le  péri- 
carde contient  une  faible  quantité  de  liquide  sans  tiace  de 
péricardite.  Le  cœur  est  volumineux  et  dilaté,  les  lésions  sont 
localisées  au  niveau  de  l'orifice  aortique. 

A  ce  niveau,  on  constate  tout  d'abord  que  la  valvule  sig- 
moïde  antérieure  de  l'aorte  est  complètement  envahie  par 
des  végétations  saillantes,  qui  recouvrent  toute  sa  surface 
axiale  et  son  bord  adhérent.  Ces  végétations,  auxquelles 
sont  attachés  des  caillots  récents,  semblent  de  date  ancienne  ; 
elles  font  dans  l'orifice  aortique  une  saillie  très  appréciable 
et  rétrécissent  considérablement  son  calibre.  Au-dessous  de 
celte  valvule,  on  trouve  à  la  surface  de  l'endocarde  une  petite 
ulcération  en  bec  de  flûte  et  de  laquelle  s'échappe  une  goutte 
de  pus;  en  pressant  sur  la  partie  de  l'endocarde  qui  avoi- 
f^ine  l'ulcération,  on  voit  très  nettement  un  liquide  purulent 
s'échapper  à  l'orifice;  l'introduction  d'un  stylet  se  fait  très 
facilement  et  conduit  dans  un  trajet  fistuleux,  qui  s'étend 
jusqu'à  la  partie  postérieure  de  l'orifice  de  l'artère  pulmo- 
naire, au-dessous  de  la  valvule  droite  de  cet  orifice  et  sans 
perforer  la  paroi. 

De  l'ulcération  de  l'endocarde,  qui  conduit  à  ce  trajet 
fistuleux,  partuneautreulcération  superficielle  de  l'endocarde, 
qui  aboutit  à  une  perforation  du  bord  adhérent  de  la  valvule 
sigmoïde  malade  et  conduit  le  stylet  dans  la  concavité  de 
cette  valvule. 

Si  maintenant»  écartant  les  végétations  valvulaires  de  la 
paroi  aortique,  on  examine  la  concavité  de  la  valvule,  on 
aperçoit  tout  d'abord  un  large  orifice  situé  sur  la  paroi  anté- 
rieure de  l'aorte,  et,  un  peu  plus  à  gauche,  un  diverticule  de 
la  concavité  valvulaire  aboutissante  un  nouveau  trajet  fistu- 
leux. Ce  trajet  conduit  encore  le  stylet  dans  l'.artère  pulmo- 
naire, sans  qu'il  y  ait  perforation  de  la  paroi,  et  aboutit  au- 
dessous  de  la  valvule  postérieure  de  son  orifice. 

C'est  donc  un  trajet  fistuleux  absolument  analogue  au  pre- 
mier, au  point  de  vue  de  sa  constitution  et  probablement 
aussi  au  point  de  vue  de  son  mode  de  formation. 
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L'orifice  que  Ton  aperçoit  sur  la  paroi  antérieure  de  Taorle 

{)ré8ente  des  caractères  tout  différents  ;  ses  dimensions  éga- 
ent  le  diamètre  d'une  lentille;  sa  circonférence  est  nette- 
ment découpée  et  comme  taillée  à  emporte-pièce.  Cet  orifice 
conduit  dans  une  petite  cavité,  dont  le  fond  est  partagé  en 
deux  parties  à  peu  près  égales  par  une  crête  verticale.  Les 
parois  de  cette  cavité  sont  lisses,  sans  végétations,  sans 
ulcérations  et  il  est  impossible  par  l'exploration  au  stylet 
d'y  rencontrer  aucun  trajet  fistuleux.  La  netteté  des  bords 
de  cet  orifice,  Tabsence  de  végétations  dans  sa  cavité,  la 
régularité  de  ses  parois  nous  permettent  de  supposer  qu'il 
s'agit  là  d'un  anévrysme  valvulaire,  n'ayant  avec  l'affection 
qui  nous  occupe  qu'un  rapport  de  coïncidence. 

Les  autres  parties  du  cœur  ne  présentent  rien  de  particu- 
lier; la  valvule  "  milrale  est  un  peu  épaissie  mais  il  n  y  a 
nulle  part  ailleurs  de  trace  d'inflammation  récente  ou  an- 
cienne. 

Les  autres  viscères  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Les  poumons  sont  sains,  sans  tubercules,  sans  conges- 
tion, sans  embolie. 

La  plèvre  droite  contient  un  peu  de  liquide,  mais  il  n'y  a 
pas  trace  de  pleurésie. 

Le  foie  est  congestionné;  foie,  cardiaque,  poids  4  kil.  500. 

Rate  volumineuse,  poids  300  gr.  la  putréfaction  déjà  avan- 
cée ne  permet  pas  de  se  rendre  un  compte  exact  de  l'état  de 
Torgane. 

Reins  un  peu  gros  et  congestionnés. 

Cerveau  sain  ;  sans  infarctus,  sans  embolie. 

Nulle  part,  il  n'existe  d'abcès  métastatiques. 

M.  CoRNiL.  C'est  là  un  exemple  typique  d'anévrysmes  val- 
vulaires  des  sigmoïdes,  à  trajet  allongé.  Ils  auraient  pu 
s'ouvrir  dans  l'une  des  cavités  du  cœur  et  établir  ainsi  une 
communication  anormale.  Quant  à  leurcontenu,  il  faut  savoir 
que  ces  liquides  puriformes  contiennent  parfois  très  peu  de 
globules  blancs  et  sont  rendus  opaques  par  une  multitude 
de  micro-organismes. 
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Exencéphale  ayant  vécu  32  heures  après  Tac^couche- 
ment.  —  Autopsie,  par  Paul  Laumet,  interne  provisoire  (i). 


Le 27  juin  1887  est  accouchée  à  Thôpital  Cochin,  dans  le 
service  de  M.  Bouilly,  la  nommée  L.  D.,  âgée  de  26  ans. 

Cette  femme,  qui  s'est  toujours  bien  porlée  et  semble  de 
constitution  robuste,  a  déjà  eu  trois  accouchements  :  un  gar- 
çon vivant  actuellement,  âgé  de  cinq  ans,  une  fausse  couche 
de  trois  mois  i/2  sans  cause  bien  nette,  et  une  fille  à  terme 
morte  au  bout  de  quelques  mois.  Nous  n'avons  toutefois  pas 
trouvé  d'antécédents  spécifiques,  ni  aucun  antécédent  héré- 
ditaire. 

La  femme  est  actuellement  enceinte  de  8  mois  1/2  lors- 
que apparaissent  les  premières  douleurs  le  27  juin,  à  3  h  1/2 
du  matin.  Le  bassin  est  normal. 

Avant  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  le  diagnostic  de  la 
présentation  ne  peut  être  fait  exactement;  le  palper  et  Taus- 
cultation  faisaient  songer  à  une  0  1  G  Â. 

La  dilatation  du  col  étant  complète,  la  rupture  artificielle 
des  membranes  est  faite  à  il  h.  30  du  matin.  Il  s'écoule  une 
quantité  assez  abondante  de  liquide,  il  y  avait  d'ailleurs  un 
léger  degré  d'hydramnios. 

Le  diagnostic  d'exencéphale  put  alors  être  fait  après  un 
examen  prolongé  :  pourtant  la  pression  du  doigt  sur  la 
tumeur  qui  surmonte  la  tête  n'a  pas  donné  lieu  aux  mouve- 
ments convulsifs  indiqués  par  Cazeaux  dans  ces  cas. 

Contrairement  à  ce  qui  se  produit  dans  la  majorité  des 
cas  de  malformations  analogues,  ce  n'est  pas  la  face  qui  se 
présente  ici,  mais  le  sommet  :  la  tète  est  extrêmement  flé- 
chie. 

Au  toucher,  l'on  sentait  alors  en  avant  une  partie  dure  et 
résistante  qui  était  sans  doute  l'occiput,  et  derrière  laquelle 
existait  un  large  sillon  très  appréciable  au  doigt.  En  arrière 
de  ce  sillon,  l'on  rencontrait  une  tumeur  mollasse  et  mame- 
lonnée, qui  occupait  à  peu  près  l'axe  du  vagin  et  que  l'on 
pouvait  circonscrire  avec  le  doigt. 

Le  travail  se  fit  assez  rapidement,  et  l'accouchement  se 
termina  spontanément  à  11  h.  45  du  matin. 

Le  fœtus  appartient  au  sexe  féminin,  ce  qui  d'après 
G.  St-IIilaire  serait  encore  une  exception  dans  les  cas  ana- 

(1)  La  pièce  a  été  remise  à  M.  Broca  qui  Fa  demandée  pour 
en  faire  un  examen  anatomique,  lequel  sera  publié  ultérieure- 
ment. 
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logues,  son  poids  est  de  2900  gr.  Il  présente  sur  la  tête  une 
tumeur  dont  le  volume  atteint  à  peu  près  celui  du  quart  d*un 
poing  d'adulte. 

Cette  tumeur  de  couleur  violacée  montre  des  mamelons 
séparés  par  dès  sillons  rappelant  un  peu  les  cotylédons  du 
placenta,  mais  beaucoup  plus  lisses  que  ceux-ci.  Elle  est  le 
siège  d'une  légère  exsudation  sanguine  ;  si  Ton  presse  sur  la 
tumeur  le  fœtus  est  pris  de  convulsions  classiques  qui  durent 
quelques  secondes. 

Ce  fœtus  placé  dans  la  couveuse  et  soumis  au  gavage  a 
vécu  32  heures.  De  temps  à  autre  il  a  été  pris  de  convulsions. 

Autopsie.  —  Sur  le  sommet  de  la  tête  existe  une  tumeur 
assez  volumineuse.  Elle  s'étend  depuis  la  région  frontale  à 
2  cent,  au-dessus  des  arcades  sourcilières  jusqu'à  Toccipul 
en  un  point  qui  correspondrait  normalement  à  la  fontanelle 
postérieure. 

Latéralement,  cette  tumeur  s'étend  sur  les  deux  pariétaux 
jusqu'à  deux  cent,  au-dessus  des  oreilles  ;  ces  os  semblent 
faire  totalement  défaut. 

L'occipital  qui  semble  normalement  développé  forme  une 
masse  dure  qui  résiste  sous  le  doigt. 

Au  pourtour  de  la  tumeur,  les  parties  molles  forment  un 
bourrelet  très  saillant  en  arrière  au  niveau  de  Toccipital  et 
très  peu  marqué  en  avant. 

Aux  limites  de  la  tumeur,  le  cuir  chevelu  ou  la  peau  se 
continuent  avec  ses  enveloppes  par  une  ligne  de  démarcation 
assez  nette. 

La  face  est  normalement  développée,  mais  présente  l'ap- 
parence de  la  tête  des  batraciens,  les  yeux  saillants,  le  men- 
ton projeté  en  avant  ainsi  que  la  bouche,  le  nez  aplati. 

Le  rachis  est  normalement  développé  ainsi  que  la  moelle, 
pas  trace  de  spina  bifida. 

Les  poumons  légèrement  congestionnés  sont  atélectasiés 
par  places.  Plongés  dans  un  vase  ils  nagent  entre  deux  eaux. 

Le  cœur  ne  présente  pas  de  malformations  ;  le  trou  de 
Botal  est  en  voie  d'oblitération.  L'on  voit  très  nettement 
le  repli  valvulaire  qui  de  la  partie  postéro-inférieure  de  la 
cloison  interauriculaire  gagnela  partie  antérieure  de  l'anneau 
de  Vieussens. 

Intégrité  absolue  du  tube  digestif  qui  n'offre  pas  trace 
d'arrêt  de  développement. 

Rien  au  foie. 

Les  reins  sont  lobules  ;  cette  conformation  se  voyait  très 
nettement  sur  la  pièce  fraîche  et  rappelait  absolument  Tap- 
parence  d'un  rein  de  veau. 

La  vessie  est  bien  développée,  Touraque  oblitéré. 
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Les  organds  génitaux  sont  normaux,  TutérUB  ot  les  ovaires 
ainsi  que  les  trompes  présentent  l'apparence  qu'ils  ont 
d'ordinaire  à  la  naissance,  pas  trace  d'arrêt  de  développement 
au  niveau  des  organes  génitaux  externes. 

En  résumé,  il  nous  semble  que  le  fœtus  dont  nous  venons 
de  rapporter  l'histoire  peut  être  classé  parmi  lesexencépbales, 
etque  dans  les  divers  groupesde  cette  famille  on  peut  le  ranger 
plus  spécialement  dans  celui  des  hyperencéphales.  Le  point 
qui  nous  semble  intéressant  est  le  suivant.  On  ne  rencontre 
ici  aucune  des  malformations  qui  d'après  G.  Saint-Hilaire 
accompagnent  d'habitude  l'hyperencéphalie  telles  que  le 
bec-de-lièvre  ou  l'ectromélie,  etc.  Nous  n'avons  noté  ici  que 
la  disposition  spéciale  des  reins  lobules  que  nous  avons  indi- 
quée plus  haut. 

Quant  à  la  cause  de  cette  malformation,  nous  n'avons  pu 
recueillir  aucun  renseignement  à  cet  égard.  Peut-être  en  rai- 
son de  la  fausse  couche,  de  l'enfant  mort  au  bout  de  quelques 
mois  et  de  ce  fœtus  monstrueux  se  suivant  chez  une  femme 
qui  a  eu  auparavant  un  enfant  bien  portant,  y  aurait-il  lieu 
de  songera  la  syphilis.  Mais  nous  n'en  avons  trouvé  aucune 
preuve  certaine. 


Angine  de  poitrine,  par  Félix  Regnault,  interne  des  hôpi- 
taux. 


Le  nommé  G...  Michel,  Italien,  âgé  de  51  ans,  vitrier,  est 
entré  salle  Rayer,  n<>  5,  le  13  juin  1887.  Il  s'exprime  assez  mal, 
mais  raconte  cependant  ce  qui  suit. 

Vitrier  depuis  dix  ans,  il  n'a  jamais  eu  néanmoins  de  coli- 
ques de  plomb  ni  d'accidents  saturnins. 

Il  y  a  quelques  années,  il  fit  une  chu  te  d'un  cinquième. 

Il  n'a  pas  d'antécédent  de  rhumatisme  ni  de  goutte. 

Il  ne  fume  presque  pas. 

Au  mois  d'octobre  dernier,  il  se  mit  à  tousser,  dit-il  ;  toux 
sans  expectoration  sanguine. 

Trois  à  quatre  mois  après  apparurent  les  accès  d'oppres- 
sion. 

C'étaient  des  crises  d'étouffement  survenant  surtout  la 
nuit. 

La  douleur  siégeait  au  creux  épigastrique  et  remontait 
dans  la  poitrine  avec  irradiation  dans  le  bras. 

Ces  accès  s'accentuèrent  ces  derniers  temps  et  le  forcèrent 
à  entrer  à  l'hôpital. 

A  l'examen  on  trouve  : 
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Cœur  hypertrophié,  claquement  du  premier  bruit. 

Poumon  rien. 

Urines  claires  et  abondantes  ;  pas  d*albumine  ;  se  lève  la 
nuit  pour  uriner. 

A  rhôpital,  ses  accès  d'angine  de  poitrine  le  prennent:  un 
par  jour  en  moyenne.  11  est  obligé  de  rester  couché  car  le 
moindre  mouvement  provoque  ces  douleurs.  L'ingestion 
d'aliments  les  amenait  également,  et  il  ne  prenait  que  des 
liquides.  Le  nitrite  d'amyle  donné  à  la  dose  de  5  à  6  gouttes 
à  respirer  au  moment  de  l'accès  y  amène  un  soulagement. 

30juin.  Dès  le  matin  le  malade  se  sentait  mal  à  son  aise. 

Vers  une  heure,  sa  femme  vint  le  voir  et  lui  donna  des 
oranges. 

Vers  trois  heures  il  en  mangea  ;  depuis  huit  jours  il  avait 
à  peine  mangé  et  il  n'y  avait  que  le  bouillon  tiède,  qui  pas- 
sait. 

Vers  quatre  heures,  il  fut  pris  de  nausées  et  presque  aussi- 
tôt d'élouffements,  il  eut  quelques  vomissements  insignifiants. 
L'attaque  dura  une  demi-heure  et  cessa  à  l'aide  du  nitrite 
d'amyle. 

A  la  fin  de  cette  attaque,  l'interne  de  garde  trouva  le 
malade  très  pale,  mais  défait,  ayant  conservé  toute  son  intel- 
ligence. Il  se  plaignait  de  souffrir  partout  et  on  observait  un 
léger  œdème  des  membres  inférieurs. 

Le  cœur  battait  42  fois  à  la  minute,  le  pouls  était  imper- 
ceptible. 

Vers  cinq  heures,  il  fut  repris  de  nausées,  d'étouffements, 
de  hoquets,  au  bout  d'un  quart  d'heure,  abattu,  il  retombait 
dans  son  lit.  Le  cœur  fortement  ralenti  avait  moins  de  qua- 
rante pulsations.    . 

Le  nitrite  d'amyle,  une  saignée  faite  par  l'interne  de  garde 
ne  purent  le  ranimer,  et  il  mourut  vers  5  h  1/2. 

A  I'autopsie  on  trouve  les  lésions  suivantes  : 

Reins.  —  Rouges  et  de  grosseur  moyenne.  Pois  135  gr. 
pour  l'un,  140  pour  l'autre. 

La  capsule  s'enlève  facilement  ;  il  n'y  a  pas  d'adhérences. 

On  trouve  aux  extrémités  et  dans  l'intérieur  du  rein  des 
kystes  peu  nombreux. 

La  couleur  est  grise,  rougeâtre,  avec  prédominance  de 
rouge.  La  surface  tout  entière  est  finement  granuleuse.  Les 
granulations  prédominent  sur  le  bord  convexe  et  aux  extré- 
mités elles  apparaissent  comme  une  foule  de  petits  points 
blancs  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épinçle,  elles  sont  entre- 
mêlées de  réseaux  vasculaires  rouges  :  il  existe  en  outre  sur 
la  surface  des  reins  des  dépressions  qui  serpentent  de 
manière  à  former  des  lobules  irrégyliers. 
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A  la  coupe  on  constate  : 

La  teinte  rouge  uniforme. 

La  substance  corticale  atrophiée  d'une  manière  inégale, 
irrégulière  corres()onclant  aux  dépressions  de  la  surface.  Son 
épaisseur  en  certains  endroits  est  de  3  à  4  millim.  La  subs- 
tance pyramidale  difficile  à  distin^er  est  diminuée  en  hau- 
teur :  les  pyramides  sont  raccourcies. 

La  partie  centrale  des  reins  est  occupée  par  les  calices 
infiltrés  de  graisse. 

La  hauteur  du  rein  de  la  surface  aux  pyramides  ne  dépasse 
guère  1  cent,  à  1  cent.  5. 

Foie.  —  Assez  volumineux.  Poids,  1650. 

Rate,  —  Grosse  et  dure.  Poids^  250. 

Cœur.  —  Poids  620,  grammes. 

Boursouflement  du  bord  libre  des  valvules  qui  ne  sont  pas 
altérées. 

Pas  d'insuffisance  aortique,  pas  d'insuffisance  mitrale. 

Hypertrophie  exclusive  du  ventricule  gauche. 

Cœur  dilaté  et  en  diastole. 

Aorte.  —  Indurée,épaissie,  inégale,  rugueuse,  comme  fis- 
surée et  fendillée  :  la  surface  externe  offre  entre  les  fissures 
des  saillies  à  teinte  jaunâtre  et  graisseuse. 

Coronaires.  —  Elles  sont  normales,  de  volume  ordinaire, 
sans  athérome,  mais  leur  orifice  est  rétréci,  au  point  d'avoir 
à  peine  un  demi-millimètre  de  diamètre.  Celui  de  l'artère  • 
coronaire  droite»  est  encore  plus  rétréci.  On  y  passe  tout 
juste  un  crin  ;  immédiatement  en  arrière  du  rétrécissement, 
on  les  retrouve  normales  de  structure  et  de  calibre. 

M.  CoRNiL  insiste  sur  l'intérêt  de  ce  cas.  Cet  homme  était 
saturnin  mais  n'avait  pasd'albuminurie.  Sa  profession  prédis- 
pose àl'athérome.  Pourtant  les  artères  coronaires  ne  présen- 
tent pas  l'aspect  ordinaire  du  rétrécissement  par  athérome. 
Il  est  rare  que  celui-ci  donne  lieu  à  une  diminution  dé  calibre 
aussi  énorme  et  aussi  limitée  que  celle  qu'on  constate  sur  la 
coronaire  droite.  Peut-être  s'agit- il  d'une  disposition  congé- 
nitale? Dans  ce  cas  on  pourrait  expliquer  l'apparition  tar- 
dive des  accès  d'angine  parla  suppléance  de  l'autre  coronaire 
qui  n'aurait  été  atteinte  que  récemment  d'ath'érome  à  son 
origine.  La  pièce  est  en  tout  cas  très  rare  et  curieuse. 
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Vessie  à  cellules  et  à  poches.  —  Compression  avec  dila- 
tation consécutive  de  l'uretère  droit  par  Tune  des 
poches,  développée  au  niveau  de  son  abouchement, 

par  L.  Jacquet^  interne  des  hôpitaux. 

M...  Maurice,  âgé  de  54  aos,  journalier,  entre  le  2  juillet 
1887  dans  le  service  de  M.  le  D""  Debove.  Cet  homme  est 
dans  un  état  de  collapsus  assez  accentué  ;  on  n'en  peut  tirer 
aucun  renseignement.  Les  porteurs  qui  l'ont  amené  auraient 
dit  qu'il  «  faisait  du  sang  »  c'est  le  seul  détail  qu'on  ait 
pu  recueillir  sur  son  compte. 

11  ne  paraît  pas  souffrir.  Les  poumons  et  le  cœur  sont  en 
bon  état. 

Hypothermie  notable  34^,5  le  soir  à  4  heures. 

Après  beaucoup  de  difficultés  nous  avons  pu  extraire  par 
le  cathétérisme  un  1/2  verre  d'urine  louche  et  sanglante. 
Celte  opération  fit  souffrir  le  malade  :  la  plupart  des  sondes 
étaient  arrêtées  à  la  région  prostatique. 

Il  meurt  le  soir  même,  dans  ce  même  état. 

Autopsie.  —  Cavité  thoracique:  rien  de  particulier  qu'un 
pou  de  congestion  aux  bases  des  deux  poumons. 

Foie.  —  Diffluent  et  congestionné. 

Rate^  —  Diffluente  et  congestionnée. 

Intestins.  —  Rien  de  particulier,  pas  de  lésions  des  folli- 
cules clos  ni  des  plaques  de  Peyer. 

Reins.  —  Volumineux  et  congestionnés;  le  droit  princi- 
palement. 

L'uretère  droit  est  dilaté  dans  toute  son  étendue,  depuis 
les  calices  jusqu'à  l'abouchement  dans  la  vessie;  à  ce  niveau 
il  est  à  peu  près  du  volume  du  pouce. 

L'uretère  gauche  est  normal. 

Vessie.  —  Elle  est  rétrécie  et  remplie  d'urine  trouble  et  rou- 
geAtre.  Ses  parois  sont  très  épaissies;  sa  muqueuse,  de  colo- 
ration gris  ardoisé,  est  criblée  sur  sa  partie  postérieure 
d'orifices  arrondis  infundibuliformes,  au  nombre  d'une 
douzaine.  Un  certain  nombre  d'entre  eux  conduisent  à  de 
simples  dépressions  en  cul-de-sac,  d'autres  à  de  petits  diver- 
ticules  plus  ou  moins  profonds,  deux  enfm  à  des  cavités 
constituant  de  véritables  vessies  accessoires  à  parois  exul- 
cérées  et  noirâtres.  La  plus  grande  de  ces  deux  poches,  du 
volume  d'une  mandarine,  est  située  exactement  au-dessous 
de  l'orifice  de  l'uretère  droit  dilaté. 

La  prostate  est  hypertrophiée  ;  la  partie  prostatique  de 
l'uretère  est,  sur  sa  paroi  postérieure,  creusée  d'orifices  con- 
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duisant  à  des  divërticliles  sous-muqueux;  à  ce  niveau  Ton 
voit  enclavé  dans  Tun  de  ces  orifices  un  calcul  phosphalique, 
gros  comme  une  petite  noisette. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  mériter 
d*être  signalée  à  cause  de  la  particularité  anatomique  sui- 
vante: compression  avec  dilatation  consécutive  d'un  uretère, 
par  une  poche  vésicale.  Il  est  probable  que  cet  accident  était 
d'origine  récente,  et  s'est  produit  sous  l'influence  d'une 
rétention  d'urine  causée  par  renclayement  du  calcul  dans  le 
canal  prostatique.  Le  tout  n'était  du  reste  qu'un  incident 
dans  l'état  du  malade,  ainsi  que  le  prouvent  les  altérations  de 
la  vessie,  évidemment  très  anciennes. 


Corps  étranaers  des  voies  aériennes  et  digestives,  par 

E.  PoTHERAT,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  pour 
n'être  pas  une  rareté  pathologique,  offre  cependant  quelques 
particularités  intéressantes.  Et  tout  d'abord  je  dois  dire  que 
c'est  grâce  à  Tobligeance  de  M.  le  D""  Ferrand,  médecin  de 
rhôpital  Laënnec,dans  le  service  duquel  la  malade  a  suc- 
combé que  je  puis  apporter  ce  larynx.  Il  provient  d'une 
vieille  femme  de  78  anâ,  la  nommée  Elisabeth  Ch...  entrée 
il  y  a  quelques  mpis  à  Laënnec,  salle  Quesnay,  litn°  H.  Son 
grand  âge  seul  avait  entraîné  son  admission,  car  elle  n'avait 
d'autre  maladie  que  de  la  sénilité.  Dépourvue  de  dents,  elle 
ne  mangeait  les  aliments  solides  qu'avec  de  grandes  difficul- 
tés ;  la  mastication  de  la  viande  lui  était  impossible,  et  il  y 
a  quelques  temps,  elle  a  failli  étouffer  d'un  morceau  de 
viande  trop  gros  qu'elle  avait  avalé.  Aussi  M.  le  D'  Ferrand, 
pour  éviter  à  l'avenir  de  semblables  accidents,  avait-il  pres- 
crit de  ne  lui  donner  que  deâ  aliments  liquides  ou  semi- 
liquides.  Cette  sage  prescription  fut  assez  bien  exécutée 
pendant  quelques  temps,  mais  un  jour  donné,  c'était  le 
5  juillet  dernier,  la  malade  trompant  la  surveillance  des 
infirmières  voulut  manger  du  bifteck.  Un  morceau  relati- 
vement considérable  s'engagea  dans  sa  gorgée,  et  elle  fut 
prise  aussitôt  d'un  terrible  accès  de  suffocation.  On  courut 
avertir  l'interne  de  garde  qui  se  trouva  en  présence  d'une 
malade  bleuâtre,  cyanosée,  la  face  et  le  cou  énormément 
tuméfiés,  asphyxiant.  Mis  au  courant  de  ce  qui  s'était  passé, 
il  explora  avec  le  doigt  et  des  pinces  l'arrière-gorge  ;  mais 
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il  ne  vit,  ne  sentit,  ni  ne  ramena  rien,  et  pendant  ses  très 
courtes  tentatives,  la  malade  succomba.  La  mort  était  sur- 
venue environ  huit  minutes  après  l'ingestion  du  bol 
alimentaire. 

A  Tautopsie,  faite  36  heures  environ  après  la  mort  en  pré- 
sence de  M.  le  D' Ferrand  et  sous  sa  direction,  on  s'empressa 
d'examiner  les  voies  aériennes  et  on  trouva  ce  que  je  vous 
présente  actuellement;  c'est-à-dire  un  morceau  de  viande 
remplissant  complètement  le  larynx  depuis  son  extrémité 
supérieure  jusqu'à  la  trachée  dans  laquelle  il  pénètre  même 
un  peu. Ce  morceau  de  viande,  roulé  en  cylindre  et  effilé  à  ses 
deux  extrémités,  se  moule  absolument  sur  les  reliefs  ou 
dépressions  du  larynx. 

Il  a  refoulé  en  dehors  les  cordes  vocales  qui  sont  complè- 
tement effacées  sur  les  parois  latérales. 

On  peut  se  demander  comment  un  corps  aussi  volumineux 
a  pénétré  dans  le  larynx  et  surtout  a  pénétré  dans  celui-ci  à 
une  aussi  grande  profondeur. 

Qu'il  ait  pénétré  dans  le  larynx,  cela  s'explique  sans  doute 
par  une  inspiration  forte  et  intempestive  survenue  au  moment 
où  s'accomplissait  le  2'  temps  de  la  déglutition. 

Quant  à  sa  pénétration  jusque  dans  la  trachée  de  manière 
à  remplir  tout  le  larynx,  je  crois  que  l'on  peut  l'expliquer  de 
la  manière  suivante  :  la  malade  suffocant  fit  pendant  les 

f)remiôres  minutes  les  plus  grands  efforts  pour  inspirer  de 
'air  ;  le  larynx  obturé  n'en  laissant  nullement  passer,  les 
puissances  inspiratrices  mises  en  jeu  faisaient  dans  l'arbre 
aérien  un  vide  d'autant  plus  propice  à  la  progression  du 
corps  étranger,  que  sa  consistance  assez  molle,  la  large 
ouverture  de  la  glotte,  l'action  des  muscles  qui  agissent  à  la 
fois  sur  la  respiration  et  la  déglutition,  en  particulier  le 
crico-pharyngien,  s'unissaient  pour  le  faire  avancer  vers  les 
poumons. 

Pouvait-on  intervenir  dans  un  cas  semblable?  On  avait 
vainement  essayé  d'extraire  le  corps  étranger  ;  de  ce  côté 
toute  intervention  était  vaine;  mais  il  restait  la  trachéotomie. 
Nul  doute  que  si  l'on  avait  eu  le  temps  d'y  recourir,  la 
malade  eût  survécu,  et  Ton  aurait  eu  alors  tout  le  loisir  pour 
extraire  à  l'aide  de  moyens  appropriés  le  corps  étranger  logé 
dans  le  larynx. 

Les  cas  de  corps  étranger  des  voies  digeslives  ou  aériennes 
ne  sont  pas  très  rares  à  l'hôpital  Laënnec  dans  les  services 
de  chroniques,  ce  qui  se  comprend,  ces  services  recrutant  un 
grand  nombre  de  vieillards  et  de  nerveux,  malades  qui,  avec 
jes  aliénés,  fournissent  le  plus  gros  contingent  de  ces  acci- 
dents. C'est  ainsi  qu'il  y  a  quelques  mois  nous  avons  été 
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témoin  d'un  accident  de  ce  genre  survenu  dans  des  condi- 
tions un  peu  particulières  susceptibles  dMnduire  en  erreur  à 
un  examen  superficiel.  C'était  un  homme  de  49  ans,  couché 
au  n<>  15  delà  salle  Trousseau.  Il  était  entré  pour  des  mani- 
festations trèsnettesdu  tabès  dorsaliset  depuis  quelques  mois 
il  était  sujet  à  des  crises  laryngées  d'ataxie,  assez  fréquentes. 
Ces  crises  d'ailleurs  duraient  plus  ou  moins  longtemps; 
elles  se  terminaient  spontanément  et  n'avaient  jamais  réclamé 
que  des  soins  assez  anodins.  Le  27  mars  il  fut  pris  un  soir 
d'accès  de  suffocation  assez  violents  et  très  rapprochés  ;  le 
malade  crut  è  une  nouvelle  crise  laryngée,  bien  qu'il  lui 
semblât  que  les  choses  étaient  un  peu  diflèrentes  de  ce  qu'il 
ressentait  d'ordinaire  ;  on  ne  crut  pas  devoir  nous  prévenir 
de  ce  qui  se  passait  et  le  malade  succomba  avant  qu'on  ne 
fût  venu  lui  apporter  du  secours. 

Ayant  voulu  nous  assurer  de  l'état  des  nerfs  du  larynx 
chez  un  homme  qui  paraissait  avoir  succombé  à  une  crise 
laryngée  de  tabès,  nous  lui  enlevâmes  le  larynx  et  le  pha- 
rynx tout  à  la  fois,  nous  aperçûmes  alors  à  notre  stupéfac- 
tion un  corps  étranger,  un  morceau  d'os  plat  et  long,  fixé 
dans  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  et  aboutissant  à  une 
petite  cavité  creusée  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-pharyngien 
cavité  remplie  de  liquides  alimentaires  ou  du  tube  digestif. 
Nous  interrogeâmes  alors  les  voisins  du  malade,  le  person- 
nel de  la  salle,  et  nous  apprîmes  que  le  malade  peu  de  temps 
avant  le  début  de  ses  accidents  avait  man^é  du  poulet  ;  et 
c'était  effectivement  une  côte  de  poulet  qui  avait  constitué 
le  corps  étranger  du  pharynx. 

Ici  encore^  bien  mieux  que  dans  le  premier  cas,  l'interven- 
tion chirurgicale  aurait  pu  être  efficace  si  nous  avions  été 
prévenu  à  temps,  car  la  terminaison  fatale  avait  été,  on  le 
conçoit,  bien  moins  rapide  que  dans  le  cas  de  notre  vieille 
femme. 


M.  Verchère  rapproche  de  ce  cas  celui  d'un  vieillard 
qu'il  a  observée  Bicêtre,  en  1879  et  auquel,  dans  les  mêmes 
conditions,  on  eut  le  temps  de  faire  la  trachéotomie,  ce  qui  le 
sauva,  quoique  le  corps  étranger  ne  fût  expulsé  que  plusieurs 
jours  après.  Dans  la  règle,  après  une  rapide  tentative  pour 
extraire  le  corps  étranger  par  les  voies  naturelles ,  il  faut  re- 
courir siams  tarder  à  la  trachéotomie.  Les  manœuvres  avec 
la  pince,  les  efforts  du  malade  qui  asphyxie  ne  font  en  effet, 
qu'engager  de  plus  en  plus  le  corps  mou  dans  l'orifice  qu'il 
obstrue. 
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Rapport  sur  la  candidature  de  M.  F.  Villar  au  titre  de 
membre  adjoint,  par  le  î)^  P.  Verchère. 

Parmi  les  présenta  lions  faites  par  M.  Villar  et  qui  ont 
attiré  l'attention  de  la  société,  nous  choisirons  une  série  de 
tumeurs  des  doigts  qui,  par  leur  ensemble,  permettent  de 
reprendre  Tbistoire  de  ces  tumeurs  dont  les  exemples  sont 
rares  et  qui  prêtent  actuellement  à  des  interprétations  sur 
lesquelles  la  lumière  est  loin  d*être  faite. 

Je  veux  parler  des  kystes  dermoïdes  des  doigts  qui  par  leur 
aspect,  par  leur  structure  même  peuvent  être  rangés  et  con- 
fondus avec  les  kystes  sébacés  au  point  qu'il  n'est  pas  possible 
d'affirmer  que  l'on  a  affaire  aux  uns  plutôt  qu'aux  autres. 
Aussi  Villar  a-t-il  eu  soin  de  les  désigner  sous  le  nom  de 
kystes  à  contenu  sébace\  expression  qui  ne  préjuge  en  rien  la 
pathogénie  et  devrait  être  conservée. 

Thuvon  et  Rizet,  les  premiers  auteurs  qui  s'en  soient  occu- 
pés les  désignent  déjà  sous  le  nom  de  kystes  dermoïdes,  puis 
après  eux,  en  1881,  Troquart  les  dénomma  kystes  épidermi- 
ques  de  la  pulpe  du  doigt.  L'examen  histologique  fait  par 
Arnozan  montre  qu'il  est  formé  d'une  paroi  à  contenu  épi- 
thélial,  identi(}ue  aux  cellules  cornées  de  Tépiderme.  La 
môme  année  Gibier  (Soc.  anat.)  présente  une  observation  de 
Després,  kyste  de  la  face  palmaire  de  la  deuxième  phalange, 
qu'il  croit  un  kyste  dermoïde.  M.  Polaillon,  en  1H84,  présente 
un  nouveau  cas  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  qu'il  dési- 
gne sous  le  nom  de  kyste  dermoïde  de  l'index  et,  dans  son 
article  du  Dictionnaire  Dechambre,  le  même  auteur  dit  «  qu'on 
n'a  trouvé  aucun  exemple  de  kyste  sébacé  sur  les  doigt»»  et 
ajoute,  que  «  Blum  a  eu  l'occasion  d'en  opérer  un  chez  un 
iiomme  de  56  ans,  mais  il  occupait  la  face  dorsale  du  1"  espace 
inter-mélacarpien  et  non  la  région  dactylienne  ».  Puis  vien- 
nent les  observations  que  M.  Villar  nous  a  présentées  en  1885 
et  1887.  Je  me  permettrai  de  signaler  un  nouveau  cas  que 
j'ai  eu  l'occasion  d'observer,  encore  inédit  et  identique  à  ceux 
de  Villar. 

Ajoutons  comme  travaux  plus  récents  ceux  de  Reverdin 
publiés  dans  la  Revue  de  la  Suisse  romande  (1886)  sur  les 
kystes  sébacés  de  la  face  palmaire  des  doigts  qu'il  regarde 
comme  des  kystes  succédant  à  l'inclusion  d'une  partie  du 
tégument  au  niveau  d'un  point  traumatisé.  Cette  hypothèse 
a  déjà  été  soutenue  par  Gross,  de  Nancy,  et  Schmidlapubliéà 
l'appui  plusieurs  observations  dans  la  Revue  médicale  de 
l'Est  (1886). 
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6i  nous  reprenons  les  observations  de  F.  Villar,  nous 
pouvons  voir  qu'au  point  de  vue  de  la  structure,  comme  l'a- 
vaienl  indiqué  les  auteurs,  ces  kystes  ne  sont  nullement 
différents  des  kystes  sébacés  ordinaires,  et,  n'était  leur  siège 
en  un  point  où  les  glandes  sébacées  n'existent  pas,  l'hésita- 
tion ne  serait  pas  permise.  Dans  le  kyste  que  j  ai  enlevé  au 
niveau  de  la  !'•  phalange  du  médius,  l'examen  histologique 
fut  fait  par  M.  Capitan,  sans  qu'il  ait  été  prévenu  du  siège 
de  la  tumeur  ;  la  note  qu'il  me  remit  était  ainsi  conçue  : 
«  Kyste  sébacé  et  comme  contenu  et  comme  paroi  ». 

Quels  sont  donc  les  arguments  en  faveur  de  l'opinion  la  plus 
généralement  admise  actuellement  ?  Ils  peuvent  se  réduire 
à  deux,  Tabsence  des  glandes  sébacées  à  la  face  palmaire 
des  doigts  et  l'existence  d'un  traumatisme  ayant  presque 
toujours  précédé  l'apparition  de  la  tumeur. 

Les  glandes  sébacées  erratiques  sont  rares  et  ne  peuvent 
être,  comme  l'a  fait  voir  Villar,  qu'une  hypothèse  plausible. 
Quant  au  traumatisme,  s'il  est  permis  de  le  trouver  dans 
(juelques  cas,  il  est  bien  difficile  d  admettre  d'une  façon  cer- 
taine son  influence,  dans  les  cas  comme  celui  de  Villar  où  il 
s'était  produit  S  ans  avant  l'apparition  de  la  tumeur.  Ce  serait 
par  lui  que  les  cellules  épidermiques  pénétreraient  dans 
la  cicatrice,  sous  la  peau  et  donneraient  naissance  aux  kystes 
à  contenu  sébacé.  C'est  une  question  encore  en  suspens 
et  sur  laquelle  il  faut  garder  un  sage  réserve. 

Le  côté  clinique  de  la  question  n^est  pas  moins  intéres- 
sant et  M.  Villar  dans  ses  communications  y  a  insisté  avec 
juste  raison.  Il  est  en  effet  difficile  sinon  impossible  dans 
la  plupart  des  cas  de  faire  le  diagnostic  et  M.  Villar  nous  a 
présenté,  pour  le  prouver,  une  tumeur  rare  aussi  de  la  face 
palmaire  du  petit  doigt,fibro-lipome  qui  pendant  la  vie  aurait 
pu  être  pris  pour  un  kyste  synovial,  à  cause  d'une  crépita- 
lion  spéciale  analogue  à  celle  des  kystes  à  grains  riziformes 
Ces  kystes  ont  une  consistance  élastique,  leur  mobilité  sur 
les  parties  profondes  est  bien  marquée  et  dans  la  plupart  des 
cas  radbérence  à  la  peau  est  assez  notable,  de  sorte  que 
pour  i'ablaiioQ  il  faut  avoir  soin  d'enlever  une  partie  du 
légument  par  une  incision  ovalaire  afin  de  ménager  la  poche 
kystique  et  d'obtenir  ainsi  un  affrontement  plus  parfait  et 
plus  régulier  après  l'ablation. 

Ce  sont  ces  points  de  pathogénie,  de  structure,  de  clini- 
que que  M.  Villar  a  bien  fait  ressortir  dans  les  différents 
faits  qu'il  nous  a  communiqués  et  que  je  voulais  rappeler 
ici  60  quelques  mots. 

Citons  pour  terminer  quelques-unes  des  autres  présenta- 
tions de  M.  Villar,  kyste  synovial  carpo-métacarpien,  anas- 
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tomose  nerveuse  du  médian  et  du  cubital,  du  musculo-cutané 
et  du  médian,  concrétions  calcaires  du  corps  thyroïde,  etc.  Je 
proposerai  à  la  Société  anatomique,  étant  donnés  tous  ces 
titres  de  M.Villar,  de  Tinscrire-dans  un  rang  honorable  dans 
la  liste  des  candidats  au  titre  de  membre  adjoint. 

Le  secrétairey 

J.  Daricr. 


Séance  du  i5  juillel  1887. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Sarcome  primitif  de  la  plèvre,  par  M.  Félix  Regnault, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  S...,  âgé  de  57  ans,  maçon  est  entréleG  juin  1887, 
au  n*»  39  de  la  salle  Rayer. 

Sauf  une  variole  à  Page  de  22  ans  il  n'a  présenté  aucune 
autre  maladie.  Il  nie  tout  antécédent  spécifique,  et,  avant  la 
maladie  actuelle,  sa  santé  était  excellente. 

Vers  le  17  mai,  travaillant  dans  des  courants  d*air^ilfutun 
matin  pris  de  frissons,  puis  de  fièvre  et  de  douleurs  au  niveau 
de  Tépigastre.  Il  quitta  aussitôt  son  travail  et  se  coucha. 

Le  soir,  fièvre  et  étouffement  considérable,  bien  plus 
intense  qu'à  son  entrée  à  l'hôpital  ;  comme  autres  symptômes 
il  ouvrait  :  une  toux  presque  continue,  une  insomnie  absolue, 
de  la  cyanose  et  du  refroidissement  des  extrémités,  des  nau- 
sées, les  urines  étaient  épaisses,  rouges. 

Le  lendemain  nouveaux  frissons.  Anorexie  absolue. 

19  mai.  La  dyspnée  a  un  peu  diminué;  le  malade  s'aper- 
çoit que  sa  poitrine  augmentait  du  côté  gauche  et  qu'il  tous- 
sait surtout  en  remuant. 

Depuis  ce  moment  son  état  s'est  peu  modifié. 

7  jours  après,  l'application  de  trois  vésicatoires  sur  le  dos 
n'amènent  aucune  amélioration. 

Le  22.  Il  s'aperçoit  que  son  ventre  augmente  de  volume. 

Â  son  entrée  à  l'hôpital  le  malade  présentait  : 

Une  douleur  pongitive  au  niveau  de  l'épigastre,  exagérée 
à  la  pression;  une  douleur  provoquée  par  la  pression  sur  le 
trajet  du  nerf  phrénique  gauche  au  cou. 
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Une  dyspnée  intense,  48  inspirations  à  la  minute. 

Une  toux  fréquente  quinteuse  survenant  au  moindre  mou- 
vement, ex{)ectoration  très  peu  abondante. 

Ck)mme  signes  : 

A  gauche,  à  la  vue  comme  à  la  palpation  la  poitrine  paraît 
plus  large  qu'à  droite. 

Du  même  côté  on  observe  :  l'abolition  des  vibrations  tho- 
raciques,  une  matité  absolue  tant  en  arrière  qu'en  avant  et 
même  au  sommet,  un  souffle  dans  tout  le  poumon  surtout  au 
sommet,  pas  d'éçophonie. 

A  droite,  les  vibrations  thoraciques  sont  un  peu  dissémi- 
nées à  la  base,  il  y  a  submatité  dans  la  moitié  mférieure  du 
poumon,  et  respiration  exa^rée  supplémentaire. 

On  ne  peut  sentir  la  pomte,  les  battements  sont  faibles, 
un  peu  irréguliers. 

Il  y  a  anorexie,  constipation,  affaiblissement  très  grand 
des  forces,  insomnie,  céphalée  continue. 

7  juin.  Ponction;  on  retire  un  litre  un  quart  d'un  liquide 
citrin  limpide. 

Après,  quintes  de  toux  fréquentes  amenant  des  crachats 
très  séreux.  Le  soir  la  dyspnée  est  moindre.  La  matité  ne 
monte  en  avant  que  jusqu  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessous 
de  la  clavicule  ;  en  arrière,  elle  est  plus  basse. 

Les  vibrations  sont  plus  marquées. 

En  bas  persiste  le  souffle. 

8  juin.  2®  ponction,  1  litre  1/4  du  même  liquide. 
Le  10.  3<*  ponction,  idem. 

Le  15.  4%  1  litre,  1/4. 

Le  14.  Douleur  extrêmement  vive  au  niveau  du  cœur  pen- 
dant cinq  à  six  heures  :  cependant  rien  au  cœur. 

5*  ponction,  1  litre  1/4  d'un  liquide  toujours  aussi  clair. 

Le  26.  Œdème  des  membres  mférieurs  et  du  prépuce. 

Toujours  mêmes  signes  et  symptômes,  matité  presque 
absolue  de  tout  le  poumon  gauche  :  souffle  amphorique. 

6*  ponction,  1  litre  du  même  liquide. 

Le  27,  7%  800  gr. 

3  juillet.  Le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus  ;  il  souffre 
beaucoup  de  son  côté  gauche,  surtout  au  niveau  de  l'esto- 
mac et  cette  douleur  est  exagérée  par  la  pression  et  les  mou- 
vements. Le  ventre  est  plus  gros.  Il  y  a  de  l'œdème  des 
parois  à  la  région  stomacale. 

Persistance  de  la  douleur  épigastrique,  souffle  amphori- 
que et  égophonie  entendue  en  arrière  et  en  avant  dans  la 
région  cardiaque. 

8'  ponction,  700  gr.  du  même  liquide  citrin. 

MO.   ANAT.  84 
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Le  11.  9*  ponctioD,  1  litre  400  gr.  d*un  liquide  trouMô  un 
peu  sanguinolent. 

Les  piqûres  de  morphine  qu'on  lui  fait  depuis  une  ving- 
taine de  jours  n'empêchent  pas  le  malade  de  se  plaindre 
vivement. 

Le  12.  Elouffementdeplusen  plus  ^rand. 

Œdème  de  la  partie  inférieure  du  tronc. 

Rien  au  cœur. 

Souf&e  axiliaire  à  gauche. 

Le  13.  A  gauche  le  souffle  est  devenu  amphorique. 

Le  malade  est  très  oppressé. 

Il  meurt  dans  la  nuit  du  13  au  14  avec  des  symptômes 
d'asphyxie. 

Autopsie,  le  15  juillet.  — A  l'ouverture  du  thorax,  pleu- 
résie abondante  du  côté  gauche.  On  peut  facilement  estimer 
cinq  à  six  litres  d'un  liquide  clair  et  citrin  de  cette  plèvre. 

La  plèvregaucheest  parsemée  degranulationscancéreuses, 
blanches,  non  ulcérées,  delà  grosseur  d'un  grain  de  millet  à 
une  noisette,  formant  sur  la  surface  du  poumon  gauche  un 
véritable  semis. 

Ce  semis  est  surtout  accentué  sur  la  face  inférieure  du 
poumon. 

A  la  coupe  de  ces  végétations  on  voit  qu'elles  empiètent 
légèrement  sur  la  substance  pulmonaire,  et  sur  la  plèvre  dia- 
phragmatique  correspondante,  les  végétations  se  touchent, 
cachant  absolument  le  diaphragme. 

Il  y  avait  quelques  faibles  adhérences  sans  caractère  spé- 
cial entre  les  plèvres  pariétale  et  viscérale. 

Le  poumon  gauche  est  atélectasié,  fortement  revenu  sur 
lui-même,  mais  il  est  sain  (x  et  à  la  coupe  on  ne  trouve  pas 
trace  de  cancer  ».  Le  poumon  droit  est  également  sain  et  la 
plèvre  est  normale,  sauf  à  la  base  où  on  trouve  quelques  vé- 
gétations cancéreuses  clairsemées  à  leur  début. 

Le  cœur  est  sain. 

Il  en  est  de  même  du  péricarde,  les  végétations  sont 
extrêmement  nombreuses  sur  la  partie  de  la  plèvre  gauche 
quiesten  rapport  avec  le  péricarde,  et  néanmoins  celui-ci 
est  inlact. 

L'aorte  n'offre  rien  de  particulier.  Les  ganglions  du 
médiastin  postérieur  ont  subi  la  dégénérescence  cancéreuse, 
et  sont  volumineux.  Quelques-uns  de  la  grosseur  d'un 
marron. 

L'œsophage,  la  trachée  et  les  bronches  examinés  avec 
soin  sont  absolument  sains. 

Du  côté  de  l'abdomen  : 
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Pas  d6  péritonite  ni  de  végétations  cancéreuses  au  péri- 
toine. 

On  remarque  simplement,  sur  le  péritoine  diaphragma 
tique  dans  sa  portion  gauche  quelques  granules  cancéreux- 
clairsemés,  propagation  du  cancer  si  abondant  de  la  plèvre, 
du  côté  opposé. 

Rien  au  foie. 

Rien  à  Testomac,  dans  les  reins  ni  dans  la  rate. 

Â  la  coupe  des  végétations  cancéreuses  s'échappe  un  suc 
laiteux. 

L'examen  histologique  de  ce  suc  offre  des  cellules  rondes 
ou  légèrement  ovalaires  avec  gros  noyau. 

A  une  coupe  de  tissu  malade  après  durcissement  préala- 
ble^ on  voit  que  la  tumeur  est  formée  d*un  grand  nombre  de 
cellules  embryonnaires  accolées  les  unes  aux  autres  sans 
aucune  interposition  de  substance;  les  cellules  sont  en  ma- 
jorité rondes  à  gros  noyaux,  quelques-unes  ovales  et  même 
présentant  deux  prolongements  à  leurs  pôles. 

Conclusion.  —  On  est  donc  en  face  d'un  sarcome  primi- 
tif de  la  plèvre  remarquable  par  son  début  brusque  et  son 
évolution  rapide,  analogue  à  celui  d'une  maladie  infec- 
tieuse. 

M.  Brault  dit  que  l'aspect  et  la  pédiculisation  de  quel- 
ques-unes de  ces  masses,  pouvaient  déjà  faire  penser  qu'il 
s'agissait  de  sarcome. 

M.  GoRNiL  est  du  même  avis  et  a  vu  plusieurs  cas  de 
sarcome  primitif  de  la  plèvre  et  du  poumon,  tandis  que  les 
carcinomes  primitifs  de  la  plèvre  sont  d'une  extrême  rareté* 


Sarcome  de  l'utérus.  — -  Hsrstérectomie   vaginale.  — 
Guérlson^  par  M.  Doléris,   accoucheur  des  hôpitaux. 

M.  Doléris  présente  l'utérus  d'une  femme  de  cinquante- 
trois  ans,  à  laquelle  il  a  pratiqué  dernièrement  Thystérecto- 
mie  vaginale  avec  succès.  Cette  femme  était  entrée  avec  le 
diagnostic  de  cancer,  quoique  l'utérus  fût  tout  petit,  le  col 
arrondi  et  à  peine  dilaté,  contenant  quelques  bourgeons  rou- 
geâtres.  Elle  n'avait  eu  qu'une  seule  métrorrhagie,  il  y  a  six 
mois.  Le  curage  de  la  cavité  utérine  permit  de  reconnaître 
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que  la  tumeur  était  un  sarcome  à  petites  cellules.  Le  pro- 
cédé opératoire  mis  en  usage  fut  le  procédé  ordinaire,  sans 
ligatures,  avec  pinces  démontables  articulées  en  forceps.  Il 
n'y  avait  de  propagation  que  sur  un  point  du  vagin  qui  fut 
extirpé. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Doléris  émet  Topinion,  qu'il  défen- 
dra ultérieurement  dans  un  mémoire,  que  dans  le  cancer  de 
la  cavité  utérine  la  marche  est  lente,  le  diagnostic  clinique 
très  difficile,  et  que  seul  le  raclage  permet  d'établir  un  dia- 
gnostic histologique  qui,  dans  ce  cas,  est  certain.  Dans 
Tépithélioma  du  col,  au  contraire,  qui  est  externe  et  se  déve- 
loppe sous  les  yeux  du  médecin,  le  diagnostic  histologique 
peut  laisser  des  doutes,  vu  que  la  question  de  l'origine  ana- 
tomique  de  ces  tumeurs  malignes  n'est  pas  parfaitement 
élucidée.  —  Quant  au  procédé  opératoire,  l'emploi  des 
c  clamps  »  démoniables  permet  de  diminuer  l'étendue  des 
incisions  dans  les  culs-de-sac  du  vagin  et  par  là  diminue  le 
danger  d'hémorrbagie.  Deux  pinces  peuvent  suffire. 

M.  Verchére  fait  observer  que  M.  Terrier  se  sert  égale- 
ment de  pinces  démontables  et  ne  met  qu'une  pince  sur 
chaque  ligament  large. 

M.  CoRNiL  a  fait  de  très  nombreux  examens  histologiques 
de  cancers  de  l'utérus  au  début,  et  croit  qu'il  y  a  encore  bien 
des  points  à  élucider  dans  leur  histoire. 

On  rencontre,  en  efTet,  des  tumeurs  de  constitution  variable  : 
i°  Dans  une  première  forme,  il  s'agit  d'un  épithélioma  à 
grandes  cellules  cylindriques  allongées  disposées  en  palissade 
dans  les  tubes;  2^  ou  bien  les  tubes  plus  ou  moins  longs  et 
plus  ou  moins  ramiSés,  comme  dans  Tépithélioma  tubulé, 
sojit  tout  remplis  de  cellules  pavimenteuses  très  petites  ; 
3®  une  troisième  variété  est  caractérisée  par  de  grands  tubes 
larges  remplis  de  grandes  cellules  épithéliales  au  milieu 
desquelles  on  trouve  parfois,  mais  très  rarement,  des  globes 
épidermiques.  Telles  sont  les  formes  les  plus  communes. 
Jamais  il  n'a  pu  voir,  sur  un  très  grand  nombre  de  cas,  la 
relation  de  la  tumeur  avec  les  glandes  préexistantes.  Pour 
affirmer  cette  relation ,  il  faudrait  aujourd'h ui  démontrer  l 'exis- 
tence de  cellules  en  karyokinèse  dans  ces  glandes.  Dans  la 
règle,  ces  tumeurs  siègent  dans  le  col  utérin,  coïncident  avec 
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de  gros  œufs  de  Naboth,  qui  ont  leur  structure  ordinaire  de 
kystes  par  rétention,  et  produisent  au  début  de  l'ectropionde 
la  muqueuse  du  coi  hypertrophiée  mais  non  ulcérée.  En  outre, 
il  y  a  la  classe  des  carcinomes  vrais. 

M.  DoLERis  voudrait  qu'on  pût  classer  les  cas  d'ectropion 
de  la  muqueuse  et  différencier  ceux  dans  lesquels  il  y  a  bien 
tumeur  maligne  et  où  une  large  ablation  est  nécessaire. 
L'amputation  du  col,  opération  bénigne,  peut  servir  à  faire 
ce  diagnostic. 

ÉLECTIONS 

MM.  Ldbet-Barbon,  Blocq  et  Besançon  sont  nommés 
membres  adjoints  de  la  Société  anatomique. 

MM.  Laumet  et  Bataille  sont  nommés  membres  corres- 
pondants. 

/^  secrétaire^ 
J.  Darier. 


Séance  du  22  juillet  1887. 

Présidence  de  M.  Corn  il 

Irritation  du  aciatique.  »  Hémorrhagies  interstitielles 
d'origine  névropatibique,  par  MM.  Gley,  chef  du  labora- 
toire de  THôtel-Dieu,  et  Albert  Mathieu,  ancien  chef  de 
clinique  médicale. 

A  plusieurs  reprises,  nous  avons  répété  une  expérience  de 
Lewaschew  qui  consiste  à  passer  une  mèche  imbibée  d'une 
solution  concentrée  de  chlorure  de  sodium  à  travers  le  scia- 
tique  d'un  chien  :  Lewaschew  obtenait  ainsi  des  lésions  arté- 
rielles semblables  à  celles  de  Tartérite  chronique.  A  ce  point 
de  vue,  nous  avons  été  moins  heureux  que  lui  et  nos  expé- 
riences, que  nous  continuons  du  reste,  sont  négatives  ou  tout 
au  moins  extrêmement  douteuses. 

Cependant,  plusieurs  fois  nous  avons  rencontré  de  petites 
hémorrhagies  interstitielles  visibles  seulement  au  micros- 
cope qui  sont  très  évidentes  dans  les  préparations  que  nous 
soumettons  à  la  Société. 
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Ce  sont  des  coupes  de  la  peau  (face  plantaire]  de  la  patte d\in 
chien  auquel  rintroductioD  de  la  mèche  à  travers  le  sciatique 
a  été  faite  le  8  février  1887  ;  il  a  été  sacrifié  le  17  février  sui- 
vant. Au  point  où  la  mèche  avait  séjourné,  il  existait  un  épais- 
sissement  cicatriciel,  allongé  et  aplali,  qui  déformait  le  nerf. 
Sous  certains  faisceaux  au-dessous  de  ce  point,  nous  avons 
relevé  une  véritable  dégénérescence  wallérienne  :  cette  dégé- 
nérescence ne  portait  pas  sur  tous  les  faisceaux. 

Dans  le  derme  et  dans  Thypoderme,  on  peut  sur  certains 
points  constater  des  amas  de  globules  rouges  épanchés  entre 
les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  et  du  tissu  élastique.  Sur 
certains  points  encore,  il  existe  des  traînées  de  globules 
rouges  disposées  de  façon  à  constituer  de  larges  mailles  :  on 
peut  se  demander  si  ce  ne  sont  pas  là  des  capillaires  anastomo- 
sés très  dilatés.  Ailleurs,  il  est  bien  évident  qu'il  s'agit  d'une 
hémorrha^ie  interstitielle.  En  tout  cas,  il  est  des  endroits 
où  les  capillaires  sont  extrêmement  dilatés,  et  sur  l'un  d'eux, 
dont  la  paroi  n'est  pas  appréciable,  nous  avons  compté  jus- 
qu'à 15  à  16  globules  rouges  juxtaposés  suivant  le  diamètre 
du  capillaire.  C'est  probaolement  là  le  premier  degré  de  la 
lésion,  dont  l'hémorrhagie  représente  un  degré  plus  avancé. 

Il  s'agit  en  réalité  d'un  véritable  purpura  d'origine  névro- 
pathique,  consécutif  à  une  irritation  expérimentale  du  scia- 
tique. 

Il  est  bon  de  noter  qu'il  n'y  avait  aucune  lésion  trophique 
appréciable  à  l'œil  nu. 

M.  CoRNiL  dit  qu'à  la  suite  de  sections  des  nerfs  il  y  a 
souvent  des  hémorrhagies  consécutives  à  la  nécrose  de  la 
peau.  Dans  le  cas  actuel,  il  n'y  a  eu  ni  nécrose,  ni  trouble 
trophique,  mais  seulement  trouble  vasculaire. 


Phthisie  chronique.—  Catarrhe  intestinal  léger.—  Petit 
adénome  en  un  point  de  l'intestin  grêle,  parJ.  Girode, 
interne  des  hôpitaux. 

Homme  de  45  ans,  mort  de  phthisie  chronique  à  l'hôpital 
St- Louis,  le  3  juin  1887.  A  aucune  période  de  la  maladie,  on 
n'a  constaté  de  diarrhée,  ni  aucun  autre  symptôme  du  côté 
de  l'abdomen. 

Autopsie  le  5.  —  La  muqueuse  de  l'intestin  grêle  est 
rouge,  ramollie,  recouverte  dans  l'iléon  par  un  mucus  abon- 
dant, au-dessous  duquel  la  surface  est  légèrement  mame- 
lonnée. 
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En  un  point  de  Tinlestin  grêle,  à  rextrémité  de  l'une  des 
dernières  valvules  conniventes,  petite  saillie  blanc-jaunâtre^ 
du  volume  d'une  lentille,  assez  consistante,  rappelant  une 
granulation  tuberculeuse  qui  passe  à  Tétat  caséeux.  Gan- 
glions mésentériquQS  normaux. 

Examen  microscopique.  —  Des  coupes  sont  faites  au  niveau 
de  la  tumeur  en  variant  Torientation.  Cette  tumeur  siège 
dans  la  couche  sous-muqueuse,  comme  le  montre  la  conti 
nuité  de  la  musculaire  muqueuse  par  dessus  elle.  Elle  est 
ronde,  encapsulée,  à  limites  nettes.  La  surface  de  coupe  est 
divisée  par  de  minces  travées  conjonctives  en  acinisà  contour 
également  net,  et  encapsulés.  Chaque  acinus  est  arrondi,  ou 
à  contour  un  peu  irrégulier,  rarement  à  forme  allonge.  Il 
est  formé  par  une  sorte  de  plaque  pu  d*amas  épiihélial  qui 
comprend  plusieurs  grains  glanduleux;  sur  chaque  plaque, 
en  effet,  on  voit  çà  et  là  les  espaces  plus  clairs  correspon- 
dant a  la  lumière  d*un  canal.  Les  grains  sont  intimement 
juxtaposés  et  leur  revêtement  épithélial  se  continue  avec 
celui  des  voisins  sans  interposition  de  paroi  propre. 

L'épithélium  est  à  forme  cylindrique,  à  cellules  peu  hautes 
et  claires  avec  un  assez  gros  noyau  central  polynucléolé. 
Autour  de  la  tumeur  et  dans  ses  travées  elles-mêmes,  nom- 
breux vaisseaux  sanguins  très  apparents  gorgés  de  globules. 
Quelque  variée  qu'ait  été  Torientation  des  coupes,  il  est 
maniieste  que  nulle  part  les  tubes  de  Tadénome  n*ont  de 
connexion  avec  la  cavité  de  Tintestin.  La  muqueuse  qui 
recouvre  la  tumeur  est  continue,  mince,  présentant  à  peine 
quelques  petits  mamelons,  vestige  des  villosités,  et  pour 
ainsi  dire  réduite  à  une  bordure  de  petites  cellules  rondes 
au  milieu  desquelles  on  retrouve  en  quelques  points  des 
culs-de-sac  glandulaires  bien  limités. 

Vers  les  bords  delà  tumeur,  la  muqueuse  est  épaissie,ses 

friandes  sont  allongées;  entre  les  glandes  et  surtout  vers 
eur  embouchure,  amas  ou  traînées  de  petites  cellules  rondes 
dénotant  l'existence  d'un  léger  catarrhe  intestinal.  Cette 
altération  de  la  muqueuse  est  du  reste  surtout  apparente 
vers  la  fin  de  l'iléon. 

Réflexions.  —  Ce  fait  nous  a  paru  intéressant  à  signaler 
soit  à  cause  de  ses  particularités  objectives,  soit  par  la  place 
qu'il  tient  dans  l'histoire  générale  de  l'intestin  des  tubercu- 
leux. Nous  n'hésitons  pas  à  rattacher  cette  pelite  tumeur 
aux  altérations  glandulaires  qu'on  observe  dans  l'entérite 
des  phthisiques.  Sur  des  pièces  de  provenance  différente. 
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nous  avons  pu  observer  les  transitions  entre  le  simple  allon- 
gement avec  ramification  du  fond  des  glandes  de  Lieberkiibn, 
et  la  formation  adénomateuse  qu'on  trouve  dans  notre  obser- 
vation. Un  point  singulier  est  Tindépendance  apparente  de 
la  tumeur  et  son  siège  sous-muqueux.  Mais  on  comprend 
assez  aisément  que  le  bourgeonnement  glandulaire  initial 
puisse  se  faire  dans  une  direction  oblique,  et  la  tumeur  une 
fois  ébauchée  et  dépassant  la  musculaire  muqueuse,  venir 
évoluer,  pour  ainsi  dire,  en  un  étage  différent  de  l'intestin. 
On  pourrait  encore  admettre  que  la  tumeur  a  fini  par  s'isoler 
de  son  pédicule  glandulaire  muqueux  et  par  évoluer  d'une 
façon  indépendante;  la  multiplication  même  des  acinis,  l'ap- 
parence kystique  qu'ils  peuvent  prendre  viendrait  à  l'appui 
de  cette  manière  de  voir. 

M.  CoRNiL  confirme  qu'il  s'agit  ici  d'un  adénome  parti 
vraisemblablement  des  glandes  de  Lieberkuhn  et  croit  qu^il 
s'est  développé  récemment.  L'existence  de  ces  tumeurs  n'est 
pas  très  rare  dans  les  cas  de  tuberculose,  maladie  dans 
laquelle  il  y  a  irritation  de  l'intestin,  catarrhe,  d'où  hyper* 
trophie  glandulaire.  De  là  à  l'adénome  il  n'y  a  qu'un  pas. 

M.  Marfan  a  vu  des  adénomes  dans  l'estomac  de  beau- 
coup de  phthisiques.  Mais  dans  ces  cas  la  tumeur  restait 
située  au-dessus  de.  la  couche  musculeuse  de  la  muqueuse  ;  • 
ici,  elle  Ta  franchie.  Ne  serait-ce  donc  pas  un  début  d'épi- 
théliome  ? 

M.  CoRNiL  pense  que  le  doute  n'est  pas  permis.  L'épithé- 
liome  est  habituellement  ulcéré  et  en  tous  cas  les  culs-de-sac 
épithéliaux  sont  entourés  de  très  nombreuses  cellules 
embryonnaires  qui  font  ici  défaut. 


Kystes  hyda tiques  de  l'abdomen  et  du  bassin.  — -  Lapa- 
rotomie. —  Guérison  rapide,  par  J.  Potocki,  interne 
des  hôpitaux. 


L,..  Alphonsine,  âgée  de  30  ans,  cuisinière,  entre  le 
27  juin  1887  à  la  Maternité,  salle  Levrel,  n°  7,  service  de 
M.  Bouilly. 

Sans  antécédents  héréditaires,  de  bonne  santé  habituelle, 
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cette  femme  a  eu  2  enfants  à  terme  qui  sont  aujour- 
d'hui bien  portants.  Sujette  aux  rhumes  de[)uis  quelques 
années,  ce  n'est  qu'en  septembre  1886,qu'à  la  suite  d'un  refroi- 
dissement elle  aurait  craché  du  sang  et  expulsé  des  mem- 
branes blanchâtres,  nacrées  dit-elle.  On  la  soigna  pour  la 
tuberculose  et  en  mars  1887,  quand  elle  entra  dans  le  ser- 
vice de  M.  Hutinel,  à  la  Pitié,  on  la  prit  tout  d'abord  pour 
une  phthisique  :  amaigrissement,  flèvre,  hémoptysie.  La 
tumeur  abdominale  fut,  à  un  premier  examen,  regardée 
comme  un  fibrome.  Ce  n'est  qu'au  mois  d'avril  qu'elle  cra- 
che de  nouveau  des  membranes  d'hydatides  et  qu'en  les 
examinant  au  microscope  on  put  affirmer  le  diagnostic  de 
kyste  hydatique  du  poumon.  Surpris  également  de  la  dis- 
position de  la  tumeur  abdominale,  M.  Hutinel  la  ponc- 
tionna et  obtint  un  liquide  incolore,  dans  lequel  il  trouva 
des  crochets  et  des  échinocoques.  L'affection  pulmonaire 
s'améliora  et  parut  guérie,  mais  le  ventre  grossit  toujours, 
les  kystes  sV  multiplièrent,  aussi  M.  Hutinel  adressa-t-il  la 
malade  à  M.  Bouiily  qui  se  proposa  d'extraire  les  kystes 
par  la  laparotomie. 

Le  55  juin  1887  on  trouve  l'état  suivant  :  (J'abrège  aussi 
bien  Texamen  clinique  que  les  détails  opératoires  qui  sont 
consignés  tout  au  long  dans  l'observation  publiée  par 
M.  Bouilly  dans  les  comptes  rendus  delà  Société  de  cni- 
rurgie.) 

Femme  pâle,  amaigrie,  bien  réglée.  Rien  d'anormal  au- 
jourd'hui qu'au  niveau  du  ventre. 

Ventre  saillant  dans  sa  portion  sous-ombilicale,  offrant 
six  à  huit  tumeurs  arrondies,  grosses  comme  des  œufs,  très 
mobiles,  se  laissant  déplacer  à  droite  et  à  gauche,  comme 
si  elles  étaient  pédiculées.  Deux  tumeurs  semblables  sont 
perçues  au-dessus  de  Tombilic.  Au-dessus  du  pubis  on  trouve 
une  grosse  tumeur  fixée  qui  dépasse  le  pubis  de  4  travers 
de  doigt,  à  bord  supérieur  sinueux,  et  qu'on  pourrait  pren- 
dre pour  un  fibrome.  Matité  à  son  niveau.  Au  toucher,  col 
appliqué  contre  le  pubis  ;  cul-de-sac  postérieur  rempli  par 
une  masse  volumineuse  à  la  partie  inférieure  de  laquelle 
font  saillie  quatre  tumeurs  du  volume  d'un  petit  œuf  de 
poule;  une  tumeur  grosse  comme  une  amende  est  pour 
ainsi  dire  énucléée  au-dessous  des  autres,  elle  a  la  rénitence 
élastique  si  particulière  des  kystes  hydatiques  libres.  Il  ne 
peut  être  question  d'autre  chose  que  de  kystes  hydatiques, 
les  uns  plus  ou  moins  libres  dans  l'abdomen,  probablement 
développés  dans  le  çrand  épiploon,  les  autres  dans  le  petit 
bassin,  peut  être  simplement  dans  la  cavité  du  péritoine, 
peut-être  aussi  dans  les  annexes  mêmes,   comme  je  l'ai 
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observé  dans  un  cas  ayant  beaucoup  de  ressemblance  avec 
celui-ci  et  présenté  à  la  Société  anatomique  Tannée  dernière. 
On  n'a  pas  trouvé  de  frémissement  hydatique. 

La  laparotomie  est  faite  par  M.  Bouilly  le  5  juillet. 

Les  premiers  kystes  qui  s  offrent  à  l'opérateur  sont  enlevés 
ensemble;  ils  sont  développés  dans  le  pand  épiploon  qui  a 
été  sectionné  dans  sa  partie  supérieure.  Le  grand  épiploon  for- 
mait un  vaste  tablier  absolument  farci  de  tumeurs  hydatiques 
grosses  comme  des  œufs  de  dinde:  on  en  a  compté  aix.  Puis 
sont  enlevés  d'autres  kystes  pédicules  qui  se  présentent 
d'eux-mêmes  à  la  plaie  à  la  recherche  desquels  M.  Bouilly 
est  obligé  d'aller.  Les  kystes  du  bassin  sont  en  partie  énu- 
cléés,  entiers,  en  partie  rompus  quand  l'énucléalion  n'a  pu 
en  être  faite.  Les  hydatides  libres  et  la  membrane  externe 
du  texte  sont  alors  enlevés  avec  grand  soin.  On  extirpe  éga- 
lement la  tunique  fibreuse,  adventice  du  kyste.  On  ne  s'ar- 
rête que  quand  les  culs-de-sac  péritonéaux  sont  absolument 
libres. 

Dans  le  cours  de  l'opération  et  quand  elle  est  terminée,  on 
fait  plusieurs  grands  lavages  du  péritoine  avec  de  l'eau 
bouillie  qui  entraînequelques  hydatides  et  le  liquide  kystique 
épanché  dans  le  ventre.  Toilette  péritonéale  exacte.  Il  a 
été  fait  douze  à  quatorze  ligatures  perdues  à  la  soie  phéni- 
quée. 

Suture  abdominale  au  fil  d'argent  profonde  et  superficielle. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Bandage  compressif. 

La  malade,  un  peu  choquée  pendant  deux  heures  après 
ropération,qui  a  duré  1  heure  10  minutes,  a  des  suites  opéra- 
toires absolument  normales,  jamais  la  température  n'a  dé- 
passé 38». 

Il  n'y  a  eu  d'urticaire  à  aucun  moment. 

Le  8*  jour  on  enlève  les  points  de  sutures  ;  réunion  par  pre- 
mière intention. 

25  juillet.  20«  jour  après  l'opération  la  malade  se  lève  pour 
la  V^  fois. 

Le  29.  Elle  va  aussi  bien  que  possible  et  demandée  quitter 
l'hôpital.  La  malade  accuse  quelques  engourdissements  pas- 
sagers dans  le  bras  droit  et  remarque  qu'au  moment  où  ils 
se  produisent  elle  a  unecertaine  difficulté  à  parler.  Ces  acci- 
dents ne  sont  que  passagers.  Y  aurait-il  à  craindre  révo- 
lution de  kystes  hydatiques  du  cerveau  ? 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  points  de 
vue: 
Au  point  de  vue  anatomique,  pour  la  raison  de  la  rareté 
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des  faits  publiés  de  kystes  à  échinocoques  développés  dans  le 
bassin  et  dans  le  grand  épiploon. 

Au  point  de  vue  clinique,  par  la  multiplicité  des  kystes, 
dans  le  poumon,  dans  Tépiploon,  dans  le  bassin,  peut-être 
même  dans  le  foie,  peut-être  encore  dans  Tencéphale.  Ajou- 
tons qu'à  aucun  moment,  ni  dans  le  cours  de  la  maladie,  ni 
après  l'opération  il  n'a  été  observé  d'urticaire  et  cependant 
des  kystes  ont  été  rompus  et  leur  contenu  a  passé  dans  le 
péritoine. 

On  n'a  pu  trouver  le  frémissement  bydalique  ;  si  nous  en 
croyons  M.  Tillaux,nous  nous  en  rendrons  facilement  compte 
par  Texamen  dn  contenu  des  poches  kystiques  dans  lesquel- 
les il  y  a  beaucoup  de  liquide  et  seulement  quelques  vési- 
cules dans  le  cas  particulier. 

Au  point  de  vue  opératoire,  par  la  bénignité  de  l'opération 
radicale  faite  avec  l'antisepsie  rigoureuse.  Il  y  a  peu  de  cas 
d'opérations  radicales  publiées.  Je  n'ai  encore  fait  que  peu 
de  recherches  à  ce  sujet,  je  me  propose  de  les  continuer.  Ce- 
pendant je  citerai  une  laparotomie  faite  avec  succès  en  no- 
vembre 1886  par  Rein,  de  Kiew,  qui  enleva  chez  une  femme 
enceinte  de  3  mois,  un  kyste  du  grand  épiploon  de  volume 
d'une  tête  de  fœtus.  Thornlon  et  Hofmokl  opérèrent  aussi 
dans  les  mêmes  conditions. 

L'opération  partielle,  incision  d'un  kyste,  fût-il  le  plus 
gros  et  évacuation  de  son  contenu  avec  drainage  consécutif, 
ne  s'adresse  évidemment  qu'à  une  partie  de  l'indication. 
Théoriquement  il  n'y  a  que  peu  d'intérêt  à  se  débarrasser 
d'un  kyste  en  laissant  les  autres,  qui  continuent  à  évoluer. 
Outre  que  les  tentatives  faites  dans  ce  sens  n'ont  pas  été 
heureuses.  Dans  un  cas  de  M.  le  professeur  Vemeuil,  pré- 
senté à  la  Société  analomlque  le  30  décembre  1881,  il  y  avait 
des  kystes  hydatiques  un  peu  partout  dans  l'abdomen.  On 
traita  un  kyste  du  foie  par  le  drainage,  la  malade  mourut. 

Dans  le  fait  que  nous  avons  présenté  l'an  dernier,  il  s'agis- 
sait aussi  de  kystes  hydatiques  multiples  du  bassin  et  de 
1  épiploon  ;  l'incision  et  le  drainage  du  kyste  le  plus  volumi- 
neux qui  faisait  saillie  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin 
n'arrêta  pas  la  marche  de  la  malade  et  quelques  jours  après 
le  malade  succomba. 

Mais  quand  l'opération  radicale  sera  décidée  et  que  des 
kystes  se  seront  rompus  dans  le  ventre,  il  faudra  faire  un 
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soigneux  lavage  du  péritoine  pour  enlever  tout  ce  qui  peut 
rester  du  contenu  kystique  et  se  mettre  à  l'abri  de  Tinocula- 
tion  possible  quoique  non  démontrée  du  péritoine  par  les 
échinocoques. 


Tumeur  du  pancréas  chez  un  fœtus  de  7  mois,  mort- 

né,  par  Potocki,  interne  des  hôpitaux. 

Ce  fœtus  est  en  outre  porteur  de  malformations  multiples 
des  organes  génito-urinaires.  L'observation  sera  publiée 
ultérieurement. 


Tumeur  mixte  de  la  parotide,  par  Alex.  Pillibt,  aide 
préparateur  aux  travaux  pratiques  d'histologie  de  la 
Faculté. 


La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  est  une  tumeur 
enkystée  de  la  parotide,  enlevée  par  M.  le  D'  Berger, 
chez  un  individu  de  34  à  36  ans.  Petite  et  indolente  pendant 
six  ans,  elle  avait  pris  depuis  dix-huit  mois  un  développe- 
ment rapide.  L'opération  fut  simple,  la  tumeur  fut  facile  à 
énucléer. 

La  tumeur  est  nettement  encapsulée,  son  tissu  est  blanc, 
ferme  et  assez  résistant.  Sur  les  coupes  larges,  on  constate 
qu'un  tiers  environ  de  la  tumeur  est  constitué  par  un  tissu 
plus  opaque  que  le  reste.  A  un  examen  superficiel,  on  y  dis- 
tingue aisément  du  tissu  muqueux  et  du  tissu  cartiiagmeux 
se  partageant  les  parties  claires,  et,  dans  les  parties  foncées, 
des  amas  cellulaires  dont  les  uns  ont  Taspectdu  sarcome,  et 
dont  les  autres,  fort  différents,  paraissent  composés  de  tubes 
glandulaires  dilatés.  On  a  donc  affaire  à  une  tumeur  mixte, 
à  nn  myxo-sarcome  complexe  de  la  parotide.  Les  différents 
tissus  constituants  y  sont  ainsi  composés  : 

!•  Le  tissu  cartilagineux  présente  des  cellules  encapsulées, 
la  plupart  rondes,  quelques-unes  ramifiées.  La  substance 
fondamentale  se  colore  fort  inégalement  dans  ses  différents 
points  par  les  réactifs,  et  est  manifestement  fibrillaire  en 
beaucoup  d'endroits.  Les  masses  de  tissu  cartilagineux  n'ont 

Sas  de  bordure  tranchée,  mais  se  continuent  par  un  bord 
échiqueté,  et  présentant  toutes  les  formes  de  transition, 
avec  le  tissu  muqueux  qui  les  entoure.  Ce  cartila^  peu  diffé- 
rencié est  pénétré  par  places  de  traînées  vasculaires  sur  les- 
quelles nous  aurons  à  revenir. 


Digitized  by  VjOOQIC 


PILLIET  541 

2"^  Le  tissu  muqueux  qui  forme  la  plus  grande  partie  de  la 
tumeur  présente  des  îlots  composés  seulement  de  cellules 
anastomosées  et  de  substance  intercellulaire  fluide;  d'autres 
où  il  se  joint  à  ces  parties  un  réseau  à  mailles  assez  serrées 
de  jeunes  vaisseaux  qui  poussent  des  pointes  vaso-formati- 
ves  dans  le  myxome.  Dans  le  tissu,  les  cellules  sont  étoilées, 
beaucoup  se  colorent  mal,  cytoplasme  et  noyaux,  par  les 
réactifs  ;  pourtant  il  n'y  a  pas  de  ces  grandes  vacuoles  de 
dégénérescence  qu'on  peut  voir  dans  les  mvxomes.  La  subs- 
tance intercellulaire  est  tantôt  fluide  et  claire,  tantôt  diffé- 
renciée en  masses  qui  fixent  légèrement  les  réactifs,  et  la 
répartition  de  ces  deux  états  différents  donne  aux  coupes  un 
aspect  marbré.  Ce  tissu  muqueux  s'entremêle  avec  le  tissu 
carlilagineux  sans  démarcations  précises,  comme  nous 
l'avons  dit. 

3*  Le  r^cauva5a-/*orma^i/^  est  particulier.  Ses  pointes  sont 
composées  de  capillaires  simples;  qui  s'entourent  d'une 
grande  quantité  de  cellules  rondes  ou  fusiformes,  formant 
un  véritabis  manchon  péri-capillaire.  Les  mailles  de  ce 
réseau  sont  donc,  sur  la  plupart  des  points,  très  épaissies 

{>ar  ces  cellules;  elles  sont  d'épaisseur  très  inégale  puisqu'on 
es  voit  formées  sur  les  limites  du  réseau  par  un  capillaire 
simple,  en  d'autres  points  par  des  capillaires  entourés  d'une 
gaine  péri-vasculaire  plus  ou  moins  épaisse  et  composée  de 
plusieurs  couches  de  cellules.  Ces  mailles  sont  par  places 
très  lâches,  sur  d'autres  points  assez  serrées,  circonscrivant 
de  tout  petits  îlots  de  tissu  muqueux. 

4**  Les  îlots  de  sarcome  que  l'on  voit  dans  la  tu  meur  sont  tous 
constitués  par  le  réseau  précédent,  dont  les  travées  s'épais- 
sissent et  viennent  au  contact;  les  lacunes  de  tissu  muqueux 
sont  alors  supprimées.  Si  l'on  cherche  dans  ces  amas  qui 
pont  du  reste  petits  et  peu  abondants,  la  coupe  des  capillai- 
res du  réseau  vaso-lormateur  autour  duquel  s'est  ordon- 
nancé le  sarcome,  on  voit  que  leur  lumière  est  fort  petite  et 
entourée  d'un  grand  nombre  de  petites  cellules  à  noyaux 
ronds,  pressés,  formant  une  gaine  qui,  par  sa  pwériphérie,  se 
confond  avec  les  gaines  entourant  les  capillaires  voisins. 
L'aspect  est  donc  celui  du  sarcome  à  petites  cellules,  et  il 
faut  avoir  suivi  l'infiltration  çéri-capillaire  dans  les  réseaux 
du  tissu  muqueux  pour  arriver  à  faire  l'analyse  de  ces 
amas. 

Il  ne  nous  reste  plus  à  examiner  que  les  tubes  à  cel- 
lules épithélioïdes,  qui  sont  fort  abondajits  dans  cette  tumeur 
et  groupés  surtout  à  la  périphérie,  sous  la  capsule  fibreuse 
enveloppe.  Ces  tubes  sont  dispersés  au  milieu  d'une  gangue 
de  tisAu  conjonctif  ûbrillaire,  se  colorant  fortement  par  les 
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réactifs,  et  relativement  abondantes.  Sur  certains  points,  ces 
tubes  dilatés  ont  un  aspect  glandulaire  assez  marqué.  Pour- 
tant, ils  s'en  distinguent  par  des  détails  importants.  Leur 
paroi  est  composée  tantôt  d'une  rangée  de  cellules  aplaties, 
formant  un  véritable  endothélium  et  non  un  revêtement 
glandulaire;  et  n'étant  limitée  au  dehors  par  aucune  mem- 
brane propre  de  glande;  tantôt  par  deux  rangées  de  cellules; 
l'externe  est  alors  composée  de  cellules  volumineuses  qui 

f)araissent  cylindriques  à  un  faible  grossissement.  Mais  à  un 
ort  grossissement,  on  leur  voit  des  prolongements  périphé- 
riques découpés,  qui  s'enfoncent  dans  les  faisceaux  connec- 
tifs,  comme  les  prolongements  rameux  des  cellules  fixes. 
Ces  tubes  à  deux  rangées  de  cellules  sont  les  plus  nombreux. 
Sur  d'autres,  on  voit  trois  ou  quatre  rangées  de  cellules, 
mais  les  plus  internes  forment  toujours  un  revêtement  endo- 
thélial,  et  les  plus  externes  sont  toujours  rameuses  en 
dehors,  sans  membrane  propre. 
Le  contenu  de  ces  tubes  est  le  plus  souvent  une  matière 

Srenue  ressemblant  à  de  la  fibrine  coagulée;  tantôt  on  y  voit 
e  véritables  cellules  géantes  obturant  la  lumière  du  tube, 
comme  MM.  Malassez  et  Monod  en  ont  décrit  et  figuré  dans 
la  lumière  des  vaisseaux  dans  le  sarcome  angioplastique 
(Archiv,  physiologie,  série  II,  t.  5,  1878,  p.  375)  et  ce  fait 
indique  bien  que  ces  tubes  ne  sont  que  des  vaisseaux  dila- 
tés; tantôt,  la  lumière  du  tube  est  comblée,  c'est  un  cylindre 
plein,  absolument  semblable  à  un  des  boyaux  de  sarcome 
que  nous  avons  précédemment  indiqués. 

La  distribution  de  ces  tubes  est  particulière.  Nulle  part 
ils  ne  poussent  des  bourgeons  analogues  à  ceux  d'une  glande 
qui  se  développe;  Us  forment  un  réseau  anastomosé,  dont  les 
travées  fort  dissemblables  sont  constituées  par  des  tubes  à 
rétrécissement  cellulaire  tantôt  simple,  tantôt  double;  ce 
réseau  se  continue  à  la  périphérie  des  amas  et  avec  le  réseau 
vasculaire  modifié  du  sarcome  et  avec  le  réseau  vaso-formatif 
simple,  en  sorte  qu'on  peut  trouver  entre  ces  trois  objets  un 
grand  nombre  de  formes  de  transition.  On  peut  voir  des 
tubes  dilatés  dont  la  paroi  pousse  dans  le  tissu  fibreux 
ambiant,  non  des  bourgeons  glandulaires,  arrondis,  mais 
des  pointes  d'accroissement  comme  un  réseau  vaso-formateur 
très  chargé  en  cellules.  A  la  périphérie  de  la  tumeur,  ces 
tubes  comprimés  prennent  cet  aspect  d'une  fagon  très  nette. 
Ces  tubes  épithélioïdes  nous  paraissent  donc  avoir  la  même 
origine  que  les  amas  de  sarcome.  L'absence  de  membranes 
d'enveloppe,  la  forme  des  cellules  des  tubes  reliées  par  toutes 
les  transitions  à  celles  qui  entourent  les  capillaires;  la  pré- 
sence de  cellules  géantes  angioplastiques  dans  ces  tubes  ; 
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leur  continuité  avec  le  réseau  vaso-formateur  en  sont  autant 
de  raisons.  Cette  tumeur,  à  part  les  lymphatiques  dilatés  et 

Quelques  vaisseaux  ayant  une  structure  comparable  à  celle 
'une  artériole  épaissie  ne  contient  pas  d'autres  vaisseaux 
que  ceux  que  nous  avons  indiqués. 

On  avait  donc  affaire  à  un  sarcome  péri-vasculaire  déve- 
loppé à  la  fois  aux  dépens  de  Tadventice  et  aux  dépens  de 
Tendothélium  des  capillaires,  avec  formation  de  tissu  con- 
nectif  sous  différents  états  :  muqueux,  cartilagineux,  entre 
les  vaisseaux.  L'élément  caractéristique  de  la  tumeur  serait 
donc,  pour  nous,  le  réseau  vaso-formateur  plus  ou  moins 
altéré,  et  dont  les  relations,  avec  la  circulation  générale, 
nous  sont  impossibles  à  préciser.  La  formation  de  tubes  aux 
dépens  de  Tendothélium  vasculaire  n'est  pas  plus  difficile  à 
admettre  que  celle  des  globes  épidermiques  qu'on  voit  dans 
l'épilhélium  des  séreuses. 
Cette  tumeur  nous  parait  donc  devoir  être  placée  dans  ce 

Srand  groupe  de  tumeurs  complexes  d'où  M.  Malasseza  tenté 
e  dégager  les  cylindromes  ou  épilhéliomes  myxomateux 
(Arch.  Physiol.  1883,  p.  123,  106),  et  qui  sont  considérés 
comme  des  angio-sarcomes  par  Waldeyer  (Arch.  Virchow, 
1872),  et  d'autres  auteurs,  comme  des  sarcomes  endothéliaux 
par  MM.  Monod  et  Arthaud  (classification  des  tumeurs  du 
testicule,  Rev.  chirurg.  1887,  p.  165).  C'est  un  sarcome 
péri-vasculaire. 

Nous  avons  examiné  deux  autres  myxomes  parotidiens, 
l'un  enlevé  par  M.  le  D*"  Peyrot,  l'autre,  myxome  juxla-jparo- 
tidien,  que  nous  tenions  de  M.  Marcel  Beaudoin,  et  tous  deux 
offraient  de  place  en  place  des  ilôts  sarcomateux  semblables 
à  ceux  de  la  tumeur  prédédente,  en  sorte  que  nous  croyons 
qu'il  faudrait  multiplier  les  coupes  faites  sur  les  tumeurs  de 
ce  genre  avant  de  les  classer  comme  myxomes  purs. 

M.  CoRNiL,  à  propos  de  cette  présentation,  fait  remarquer 
que  la  tumeur  présente  des  groupes  de  tubes  d'aspect  bien 
épilhélioïde,  et  qu'il  est  préférable  de  la  considérer  comme 
une  tumeur  mixte  dans  laquelle  des  débris  épithéliaux  ont 
donné  lieu  à  la  formation  des  tubes  qui  se  trouvent  en  quel- 
ques points.  Il  rappelle  que  le  développement  du  sarcome 
aux  dépens  de  l'endothélium  des  lymphatiques  a  été  soutenu 
par  un  élève  de  Recklinghausen  ;  mais  cette  opinion  lui 
paraît  peu  admissible;  il  s'arrête  au  diagnostic  de  tumeur 
mixte. 

M.  Berger  donne  quelques  renseignements  cliniques  sur 
cette  tumeur  qui,  pendant  dix  ans,  avait  été  stationnaire, 
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petite,  indolente,  puis  avait  pris  depuis  dix-huit  mois  un 
développement  rapide.  L'opération  a  été  des  plus  simples  car 
la  tumeur  était  parfaitement  encapsulée  et  a  été  très  fadle  à 
énucléer. 

M.  Poirier  pense  que  ce  cas  rentre  dans  la  règle;  les 
tumeurs  parptidiennes  sont  presque  toutes  mixtes;  sur  les 
seize  cas  réunis  par  Perochaud  dans  sa  thèse,  il  s*agit  de 
seize  tumeurs  mixtes,  et  depuis  c'est  à  grand  peine  que 
Michaux  a  pu  trouver  deux  vrais  cancers. 

M.  CoHNiL  ne  croit  pas  qu'il  s'agisse  là  d'une  variété  bien 
spéciale  :  les  divers  éléments  s'associent  à  des  degrés  très 
variables  dans  ces  tumeurs  qu'autrefois  on  a  considérées 
comme  des  chondromes,  puis  dont  on  a  fait  des  adénome, 
et  dont  la  nature  toujours  mixte  est  aujourd'hui  bien  démon- 
trée. Quand  au  carcinome  pur  de  la  parotide  il  en  a 
observé  plusieurs  exemples. 

GoncrétioiiB  calcaires  sous-cutanées,  par  M.  Poirier,  pro- 
secteur de  la  Faculté. 

M.  Poirier  revient  sur  les  concrétions  calcaires  que  l'on 
trouve  sous  la  peau,  au  niveau  de  la  face  interne  du  tibia. 
Il  a  déjà  montré  qu'il  en  est  qui  sont  dues  à  la  calciGcaticn 
de  lobules  adipeux.  Ailleurs,  il  s'agit  de  concrétions  intra- 
vasculaires  dues  à  la  phlébite  variqueuse;  M.  Poirier  parle 
aujourd'hui  d'une  dernière  variété  dans  laquelle  on  voit  au 
sein  du  tissu  conjonctif  des  lamelles  osseuses  entourant  un 
tissu  médullaire. 

M.  CoRNiL  montre  que  dans  les  concrétions  que  M.  Poirier 
présente  en  ce  moment,  il  existe  deux  petits  os  caractérisés 
par  des  lamelles  osseuses  pourvues  d'ostéoplastes  formant 
une  enveloppe  à  une  partie  centrale  constituée  par  de  la 
moelle  osseuse  adipeuse. 

Quelquefois  l'anneau  osseux  est  incomplet  et  le  tissu  con- 
jonctif voisin  communique  avec  la  masse  médullaire.  Cet 
aspect  prouve  qu'il  ne  s'agit  pas  de  l'ossification  d'une  paroi 
artérielle  mais  de  véritables  petits  os  du  derme. 

M.  Poirier  pose  sa  candidature  au  titre  de   membre 

titulaire. 

Le  secrétaire,  J.  Darier. 
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Séance  du  22  juillet  1887. 

Présidence  de  M.   Cornil 

Kystes  hydatiques  du  grand  épiploon,  par  J.  Potogki. 


(Figure  n'ayant  pu  être  jointe  à  l'observation  publiée  dans 
le  dernier  fascicule). 
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Un  cas  de  paralysie  alcoolique  à  marche  rapide.  — 
Mort  par  paralysie  du  diaphragme.  —  Tachycardie. 
—  Névrites  périphériques  multiples.  —  Névrite  des 
deux  neiis  phréniques.  —  Intégrité  de  la  moelle  des 
racines  antérieures  rachidiennes  et  des  ganglions, 
par  A.  DUTiL,  interne  des  hôpitaux. 

Une  jeune  fennnne,  âgée  de  21  ans,  couturière,  entra  à 
rhôpital  Lariboisière,  salle  Sainte-Elisabeth,  lit  n*  9,  ser- 
vice de  M.  le  D'^  C.  Paul,  le  17  novembre  1886,  pour  une 
paralysie  des  membres  inférieurs. 

Celte  femme  avait  gardé  une  santé  parfaite  jusqu'au 
mois  d'août  1886;  à  cette  époque,  à  la  suite  de  chagrins 
divers  et  de  peines  d'ordre  affectif,  elle  s'adonna  de  parti  pris 
à  la  boisson.  Elle  s'enfermait  chez  elle,  passait  presque  tou- 
tes ses  journées  à  boire  et  à  dormir  (l'absinthe  pure,  le 
rhum  et  le  vin  blanc  étaient  ses  liquides  favoris). 

Sous  l'influence  de  ce  régime  elle  ne  tarda  pas  à  perdre 
l'appétit;  bientôt  elle  fut  prise  de  tremblement  des  mains, 
et  elle  dut  cesser  tout  travail  de  couture. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  novembre  1886,  elle 
remarqua  que  ses  jambes  s'affaiblissaient  de  jour  en  jour. 
Cette  parésie  s'accentue  rapidement,  et  quand  elle  se  présenta 
à  l'hôpital,  le  17  novembre,  elle  était  incapable  de  se  tenir 
debout.  Elle  était  alors  dans  Tétat  que  voici  : 

Tremblement  des  mains,  paralysie  incomplète,  mais  bien 
accentuée  des  membres  inférieurs,  abolition  des  réflexes 
rotuliens,  diminution  de  la  sensibilité  au  contact.  Prédomi- 
nance de  la  paralysie  aux  muscles  extenseurs  de  la  jambe 
et  du  pied. 

En  quelques  jours,  la  paralysie  fut  complète,  totale  ;  la 
paralysie  gagna  les  membres  inférieurs^  et  les  muscles  de 
la  nuque. 

Le  !«''  décembre,  les  sphincters,  qui  jusque-là  étaient  res- 
tés indemnes,  furent  intéressés  à  leur  tour. 

Le  2  décembre,  on  note  de  la  gêne  respiratoire  et  de  Taccé- 
lération  du  pouls  (104  pulsations).  L'auscuUation  ne  révélait 
que  quelques  craquements  et  quelques  râles  humides  sous 
la  clavicule  droite,  indices  d'une  tuberculose  encore  peu 
étendue.  La  température  axillaire était  normale;  elle  ne  s  est 
jamais  élevée  au-dessus  de  38°.  Les  jours  suivants,  la  dysp- 
née devient  extrême  et  l'examen  méthodique  permet  de 
reconnaître  un  tirage  sous-sternal  des  plus  nets  ;  à  chaque 
inspiration,  le  creux  épigastrique  et  les  hypochondres  aspi- 
rés se  déprimaient  fortement.  La  paralysie  du  diaphragme 
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était  évidente.  L'auscultation  des  poumons  ne  dénotait  d'ail- 
leurs aucune  lésion  autre  que  les  signes  de  rarooUissement 
déjà  indiqués  et  localisés  a  Tun  des  sommets.  L'accélération 
du  pouls  atteignit  dans  les  2  derniers  jours  le  chiffre  de  152 
et  de  160  pulsations  à  la  minute.  Pas  d'irrégularités,  pas  de 
souffle. 
Mort  le  8  décembre,  1  mois  après  le  début. 

L'autopsie  a  prouvé  Texistence  de  névrites  périphériques 
multiples,  péri^axiles.  Outre  les  nerfs  des  membres,  les 
phréniques  et  les  pneumogastriques  étaient  atteints.  La 
moelle  était  intacte,  ainsi  que  les  racines  rachidiennes  anté- 
rieures. (Ces  lésions  seront  décrites  complètement  dans  un 
mémoire  qui  paraîtra  dans  les  Archives  de  physiologie.) 


De  \a  pleurésie  purulente  à  pneumocoques  sans  pneu- 
monie, par  le  D»"  Netter,  ancien  chef  de  clinique  de  la 
Faculté,  médaille  d'or  des  hôpitaux. 

Comme  un  certain  nombre  d'auteurs,  j'ai  été  depuis  plu- 
sieurs années  frappé  des  caractères  spéciaux  de  la  pleurésie 
purulente  consécutive  à  la  pneumonie. 

La  marche  continue  plutôt  que  rémittente  de  la  fièvre,  la 
bénignité  relative  du  pronostic(guérison,  76/89  après  les  inter- 
ventions les  plus  diverses),  la  fréquence  des  periorations  pul- 
monaires amenant  la  vomique  et  souvent  le  pneumothorax 
(20/89),  sont  en  quelque  sorte  spéciales  à  cette  forme  de 
pleurésie. 

En  pareil  cas,  j'ai  trouvé  dans  le  liquide  pleurétique  le 
microbe  pathogène  de  la  pneumonie,  le  pneumocoque,  à 
Texclusion  de  tout  autre  micro- organisme.  Il  est  juste  de 
rappeler  que  Friedlander,  Talamon,  etc.  et  surtout  A.  Fraen- 
kel  ont  signalé  ce  dernier  point. 

Cette  évolution  toute  spéciale  des  pleurésies  purulentes 
suite  de  pneumonie  peut  s'observer  dans  des  cas  où  la  pneu- 
monie a  passé  inaperçue  et  dans  des  cas  mômes  où  rien 
dans  la  symptomatologie  ne  permet  d'accepter  l'existence 
d*une  pneumonie  antérieure*  Je  fais  ici  tout  spécialement 
allusion  à  certaines  pleurésies  purulentes  des  enfants. 

Déjà  l'an  dernier,  j'ai  pu  à  trois  reprises  observer  sur  le  ca- 
davre des  pleurésies  de  ce  genre,  non  accompagnées  de  pneu**' 
monie.  Les  malades  avaient  succombé  de  bonne  heure  et  la 
pleurésie  n'était  pour  rien  dans  cette  terminaison. 

Cette  année;»  j'ai  pu  suivre  trois  de  ces  malades,  l'un  au- 
jourd'hui guéri,  les  deux  autres  en  voie  de  guérison.  Dans  le 
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premier  cas,  observé  dans  le  service  de  M.  Duguet,  on  retrou- 
vait, en  interrogeant  avec  soin,  des  détails  prouvant  qu'il  y 
avait  eu  une  pneumonie  deux  mois  auparavant. 

Rien  au  contraire  ne  prouvait  qu  il  y  eût  eu  au  début 
une  pneumonie  chez  les  deux  autres  que  j'ai  pu  suivre  dans 
le  service  de  M.  Cadet  de  Gassicourt  (enfants  de  3  ans  et  demi 
et  de  4  ans  et  demi). 

Dans  chacun  de  ces  trois  cas,  j'ai  pu  examiner  à  trois  re- 
prises, à  intervalles  de  1  à  4  semaines,  le  pus  retiré  de  la 
plèvre.  L'examen  microscopique  y  faisait  reconnaître  une 
très  grande  quantité  de  microbes  lozançiques  entourés  de 
capsules.  Ces  microbes  étaient  isolés,  unis  par  deux  ou  for- 
mant des  chaînettes  de  4,  et  même  6  ou  8  et  plus. 

Les  cultures  sur  plaques  m'ont  prouvé  chaque  fois  qu*il 
s'agissait  de  pneumocoques  à  colonies  arrondies,  peu  sail- 
lantes, presque  transparentes,  rappelant  la  buée  de  rosée. 
Il  ne  s'est  développé  aucun  autre  microbe. 

Les  inoculations  dû  pus  pleurétique,  des  produits  de  3*  et 
4«  culture  ont  déterminé  chez  le  lapin,  le  cobaye,  la  souris, 
les  lésions  caractéristiques  de  l'infection  pneumococcique. 
Il  y  avait  pleurésie  et  pneumonie  quand  l'injection  était 
faite  dans  le  poumon.  J'ai  apporté  ici  les  poumons  d'un 
jeune  cobaye  qui  a  succombé  à  l'une  de  ces  inoculations. 
Le  poumon  droit  tout  entier,  à  l'exception  de  son  bord  infé- 
rieur, est  en  hépalisation  rouge.  Il  en  est  de  même  des  par- 
ties antérieures  et  supérieures  du  poumon  gauche.  L'injec- 
tion a  été  faite  au  poumon  droit. 

On  voit  un  exsudât  flbrineux  assez  épais  à  la  surface  des 
deux  poumons.  Un  exsudât  analogue  tapissait  la  plèvre  parié- 
tale. Les  deux  plèvres  renfermaient  du  liquide.  Il  y  avait  de 
la  péricardite.  Larate  était  volumineuse.  Le  sang,  les  plèvres, 
les  poumons  fourmillaient  de  pneumocoques  qui  ont  été  cul- 
tivés. 

Il  existe  donc,  à  n'en  pas  douter,  des  pleurésies  purulentes 
dites  primitives  causées  par  le  pneumocoque.  Ces  pleurésies 
secomportentcUniquement  comme  les  pleurésies  consécutives 
à  la  pneumonie.  Elles  en  ont  la  terminaison  généralement 
favorable.  Comme  elles,  elles  peuvent  s'accompagner  de  vomi- 
queset  de  pénétration  d'air  dans  la  plèvre.  Il  en  a  été  ainsi 
chez  le  malade  de  M.  Duguet. 

Peut-on  reconnaître  leur  nature  sans  un  examen  bactério- 
logique complet?  Nous  croyons  que  non.  Je  vous  présente  le 
pus  recueilli  dans  ces  trois  cas.  I3ans  deux  des  tubes  il  est 
épais,  verdâtre,  riche  en  fibrine.  Mais  dans  le  troisième  il  est 
gris,  plus  dilué  et  est  tout  à  fait  identique  à  celui  du  quatrième 
tube  qui  provient  d'une  pleurésie  à  streptocoques.  J'ai  enfin 
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recueilli  dans  ce  cinquième  tube  répanchement  pleurétique 
d*un  lapin  mort  le  3"  jour.  Le  liquide  est  clair,  presque  sem- 
blable à  de  Teau,  quoique  riche  en  fibrine.  On  y  voit  flotter 
des  flocons  blanc  jaunâtre.  La  clinique  nous  apprend  du 
reste  que  telle  peut  être  au  début  l'apparence  de  Tépanche- 
noent  pleurétique  post-pneumonique. 

J*^  tiens  encore  à  vous  faire  part  d'uil  détail  qui  montre 
combien  il  serait  imprudent  de  se  passer  de  Texamen  bacté- 
riologique. Le  troisième  petit  malade  (4  ans  et  demi)  pré- 
sentait un  certain  nombre  de  petits  abcès,  dont  deux  aux 
fesses.  De  là  venait  aisément  à  Tesprit  Tidée  d*une  altéra- 
tion pyohémique  sans  doute  d'origine  pleurétique.  Il  n'en 
était  rien.  Le  pus  des  fesses  renfermait  exclusivement  le 
slaphylococcus  aureus  dont  je  vous  présente  la  troisième 
culture.  Le  liquide  pleurétique  contenait  uniquement  le 
pneumocoque  dont  je  vous  présente  également  les  cultures. 

Ainsi,  l'examen  bactériologique  est  indispensable  pour  se 
prononcer  sur  l'origine  d'une  pleurésie  purulente  et  je  suis 
disposé  à  ajouter  pour  se  prononcer  sur  son  pronostic. 

Je  compte  continuer  cette  étude  et  en  faire  lobjet  d'un 
mémoire  plus  étendu.  J'ai  tenu  surtout  aujourd'hui  à  appe- 
ler l'attention  de  mes  confrères  sur  un  point  qui  me  paraît 
intéressant  et  à  leur  demander  de  vouloir  bien  aider  à  mes 
recherches  en  me  mettant  à  même  d'examiner  un  nombre 
plus  considérable  de  cas. 

M.  GoMBAULT  constate  que,  malgré  la  vomique,  le  pneu- 
monocoque  semble  se  conserver  plus  longtemps  dans  le 
liquide  pleural  que  dans  le  poumon,  où  il  disparaît  vite. 

M.  Netter  affirme  en  effet  que  le  pneumonocoque  se 
conserve  plus  longtemps  dans  les  milieux  liquides  que  dans 
les  milieux  solides. 


Rupture  incomplète  de  l'utérus.  —  Hémorrhagie.  — 
Mort,  par  Demelin,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Dull..,,  37  ans,  entre  le  21  juillet  1887,  salle 
d'accouchements,  lit  n^  1,  hôpital  de  la  Pitié,  service  de 
M.  Maygrier. 

Cette  femme,  qui  a  eu  12  grossesses  antérieures,  toutes 
terminées  par  des  accouchements  normaux  à  terme,  se 
trouve  à  la  fin  d'une  13*  grossesse  dans  la  2«  quinzaine  de 
juillet  1887,  et  entre  en  travail  le  20  juillet.  Ce  jour  là,  elle 
aurait  regu  des  coups  violents  sur  le  ventre. 
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La  poche  des  eaux  se  rompt,  le  20  juillet  à  6  heures  et 
demie  du  soir,  la  dilatation  du  col  n'est  complète  qu'à  2  heu- 
res du  matin.  A  quatre  heures  du  malin,  l'accouchement  ne 
se  terminant  pas,  la  sage-femme  prévient  M.  le  J)^  Maygrier. 

21  juillet.  A  cinq  heures  et  demie  du  matin,  on  constate 
une  sensibilité  du  ventre  telle  que  l'idée  vient  à  Tesprit, 
d'une  rupture  utérine  possible.  Pourtoul  l'état  général  est 
bon,  le  faciès  n'est  ni  pâle  ni  grippé. 

Les  battements  du  cœur  fœtal  ne  peuvent  être  entendus. 
Au  toucher,  on  trouve  une  présentation  du  sommet  en  OIDP, 
la  tôte  engagée  profondément  dans  l'excavation. 

En  résumé,  mort  de  l'enfant,  rupture  utérine  probable, 
mais  état  général  satisfaisant.  Il  est  décidé  que  la  femme 
sera  transportée  tout  de  suite  à  Thôpital.  Au  moment  de 
partir,  elle  refuse  de  se  laisser  placer  sur  le  brancard, 
s'agite,  se  débat,  prouvant  ainsi  que  ses  forces  sont  loin 
d'être  perdues.  Elle  arrive  à  l'hôpital  à  7  heures  li2  ;  à  ce 
moment,  elle  est  agonisante,  et  elle  meurt  à  8  heures  du 
matin. 

D'importantes  modifications  se  sont  produites  du  côté  du 
ventre,  pendant  le  voyage  fait  en  voiture.  Le  palper  fait  en 
effet  percevoir  derrière  la  paroi  abdominale  antérieure  un 
empâtement  confus,  el,  à  son  niveau,  une  crépitation  très 
nette,  probablement  sanguine. 

En  effet,  à  Vouverture  du  ventre^  pratiquée  très  peu  de 
temps  après  la  mort,  on  trouve  immédiatement  en  avant  de 
l'utérus  un  volumineux  caillot  sanguin,  ayant  les  dimen- 
sions d'un  placenta  à  terme,  et  pesant  650  grammes.  En 
outre,  le  ventre  est  rempli  de  sang  liquide  dont  la  quantité 
peut  être  évaluée  à  2  ou  3  litres. 

La  paroi  abdominale  ne  présente  aucun  indice  de  trau- 
matisme. 

Le  caillot  s'attache  sur  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  en 
un  point  où  il  existe  une  solution  de  continuité  qui  occupe 
à  peu  près  la  ligne  médiane;  verticale  dans  sa  plus  grande 
partie,  elle  se  recourbe  à  son  extrémité  inférieure  et  devient 
alors  presque  horizontale.  La  portion  verticale  de  Ja  rupture 
a  environ  6  centim.  de  longueur  et  pénètre  plus  profondé- 
ment dans  l'épaisseur  du  tissu  utérin,  que  la  portion  horizon- 
tale :  celle-ci,  qui  n'intéresse  que  le  péritoine  et  les  fibres  les 
plus  superficielles  de  l'utérus,  se  trouve  située  à  deu^ç  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  de  l'anneau  de  Bandl.  En  un  point, 
les  lèvres  de  la  rupture  sont  écartées  de  2  à  3  oentim.  :  les 
fibres  musculaires  ont  été  rompues  de  dehors  en  dedans. 
Nulle  part  il  n'y  a  perforation  totale  de  la  paroi  utérine  :  la 
rupture  est  incomplète.  De  l'extrémité  supérieure  de  la  dé- 
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chirure  principale,  qui  vient  d'être  décrite,  part  une  éraflure 
superficielle  n'intéressant  presque  que  le  péritoine,  éraflure 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite  et  concave  en 
dedans  :  elle  a  environ  6  à  7  centim.  de  long  et  se  trouve  pla- 
cée dans  la  moitié  droite  de  la  face  antérieure  de  l'utérus.  De 
petites  ecchymoses  sous-péritonéalesetintra-muBCulaires  sont 
disséminées  dans  le  voisinage  des  solutions  de  continuité. 
Partout,  le  tissu  utérin  semble  être  exempt  d'altérations  orga* 
niques.  Le  fœtus  encore  compris  dans  la  cavité  utérine  est 
en  0  I  D,  la  tête  au  couronnement  par  rapport  au  col 
utérin. 

La  paroi  postérieure  de  l'utérus  est  incisée.  Le  placenta 
est  inséré  sur  la  face  antérieure,  exactement  au  niveau  des 
ruptures.  Nulle  part  il  n'y  a  de  décollement  placentaire  ni  de 
perforatiim  complète  de  la  paroi  utérine. 

En  résumé,  la  rupture  utérine  qui  existait  déjà  le  21  juil- 
let à  5  heures  du  matin,  mais  c]ui  n'avait  pas  encore  à  ce 
moment  déterminé  d'hémorrhagie  grave,  s'est  étendue  con- 
sidérablement pendant  le  voyage  de  chez  la  sage-femme  à 
l'hôpital,  et  s'est  accompagnée  alors  de  l'énorme  épanche- 
ment  sanguifi  auquel  la  femme  a  succombé. 

Cette  rupture  est-elle  traumatique  ou  spontanée  ? 

En  faveur  du  traumatisme,  il  y  a  : 

Les  violences  qu'aurait  subies  la  femme  le  jour  même  de 
Taccouchement. 

Le  siège  des  lésions  sur  le  corps  de  l'utérus,  et  sur  sa  face 
antérieure,  loin  des  lieux  d'élection  des  ruptures  spontanées 
ordinaires  et  dans  le  voisinage  de  l'insertion  placentaire, 
c'est-à-dire  au  milieu  de  tissus  plus  vasculaires  et  plus  fria*r 
blés  que  partout  ailleurs, 

La  présence  d'éraflures  superficielles  du  péritoine  utérin 
et  Texistence  de  petites  ecchymoses  sous  péritonéalea  et 
intra-muscuiaires. 

L'absence  djaltérations  organiques  du  tissu  utérin. 

Le  mode  de  production  de  la  rupture,  de  dehors  çn  dedans, 
du  péritoine  vers  la  surface  interne  de  l'utérus. 

En  faveur  de  la  production  spontanée  de  la  déchirure,  on 
peut  invoquer  : 

L'absence  de  lésions  traumatiques  sur  la  paroi  abdomi- 
nale ;  les  faits  de  rupture  spontanée  à  siège  insolite  cités  par 
Jacquemeret  les  observations  du  même  ordre  publiées  par 
Clarke. 

L'affaiblissement  de  la  paroi  utérine  par  douze  grossesses 
antérieures. 

Il  y  a  lieu  de  croire  que  le  traumatisme  a  été  non  pas  le 
seul,  mais  sans  doute  le  principal  facteur  de  cette  rupture. 
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M.  Maygrier  insiste  sur  la  rareté  de  cette  variété  incom- 
plèle  et  antérieure,  et  sur  la  difficulté  d'interprétation. 

.  M.  TissiER,  étant  donné  les  rapports  tendus  qui  exis- 
taient dans  le  ménage,  croit  que  le  traumatisme  doit  être  le 
principal  facteur  invoqué.  En  effet,  un  utérus  sain  ne  se 
rompt  guère  de  lui-même  dans  un  travail  qui,  comme  celui- 
ci,  a  débuté  avec  une  grande  simplicité. 

Basiotripsie. 

M.  Demelin  présente  une  tête  de  fœtus  à  terme,  broyée 
par  le  basiotribe  de  M.  Tarnier. 

La  basiotripsie  a  été  faite  dans  un  bassin  rétréci  au  détroit 
supérieur,  mesurant  9  centimètres  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur,  déduction  faite.  L'enfant  avait  succombé  par  suite d*uDe 
procidence  du  cordon;  il  se  présentait  en  OIDP,  tête  non 
fixée. 

Les  cuillers  de  l'instrument,  introduites  directement  par 
rapport  à  la  mère,  ont  été  appliquées  Tune  sur  la  région 
mastoïdienne  du  côté  gauche,  l'autre  sur  la  région  orbite- 
malaire  du  côté  opposé.  Cette  prise  oblique,  recommandée 
dans  la  thèse  de  M.  Bonnaire,  a  produit  dans  ce  cas  particu- 
lier un  effondrement  complet  de  la  base  du  crâne,  un  broie- 
ment parfait  des  différents  étages  de  cette  base,  dont  la  plu- 
part des  éléments  sont  devenus  méconnaissables. 


Du  rôle  relatif  de  la  sclérose  et  des  lésions  épithéliales 
dans  le  développement  de  la  maladie  kystique  du 
rein,  à  propos  de  trois  cas  de  kystes  multiples  de 
cet  organe,  par  Gom bault  et  Hommey. 

Nous  nous  proposons  de  résumer  dans  cette  note  une  élude 
qui  a  été  plus  longuement  développée  ailleurs  par  l'un  de 
nous  (1). 

Le  premier  fait  sur  lequel  vont  s'appuyer  nos  conclusions 
a  été  présenté  à  la  Société  anatomique  le  6  mai  de  cette 
année  par  M.  E.  Chevalier,  qui  a  bien  voulu  nous  conûer 
l'examen  histologique  des  reins  kystiques  (2)  qui  faisaient 
l'objet  de  cette  présentation. 

(1)  Voy.  HOMHBT.  Contribution  à  Vétude  anatomique  de  la  muladie 
kyftique  du  rein.  Th.  de  Paris,  1887. 

(2)  Voy.  Bullet.,  avril-mai  1887,  4«  fascicule,  p.  251. 
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Obs.  I.  —  Il  résulte  de  noire  examen  qu'à  part  un  état 
granuleux  assez  prononcé  de  répithélium  des  tubes  con- 
tournés, imputable  sans  doule  à  la  maladie  infectieuse  qui 
a  emporté  le  malade,  il  n'existe  pas  dans  le  rein  de  lésions 
généralisées  soit  de  Tépithélium,  soit  du  tissu  conjonctif. 
L'absence  de  sclérose  est  particulièrement  à  noter,  conformé- 


ment du  reste  à  l'observation  déjà  faite  par  M.  Klippel. 
Si  maintenant  on  envisage  plus  spécialement  les  forma- 
tions kystiques,  on  constate  qu  elles  sont  constituées  par  une 
membrane  propre,  de  nature  conjonctive,  doublée  d'un 
épithélium  plat  (fig.  1). 


FIG.  1. 

Paroi  d'un  grand  kyste  ayec  granulations  sur  la  surface  interne. 

Les  grands  kystes  sont  remarquables^ par  la  présence  de 
brides  qui  les  cloisonnent  incomplètement. 
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Le  contenu  de  ces  Kystes  est  partout  à  peu  près  le  même 
et  formé  par  une  substance  albumînoïde,  coagulable  par 
l'alcool.  On  y  rencontre  en  outre  quelques  cellules. 

Le  tissu  du  rein  avoisinant  les  kystes  se  présente  avec  des 
caractères  très  dififérents  selon  qu'on  Texamine  aux  environs 
des  petits  kystes,  des  kystes  de  moyen  volume,  des  grands 
kystes  et  surtout  au  niveau  des  travées  de  séparation  de? 
kystes  conglomérés. 


Fio.  2. 

Portion  de  tissu  rénal  environnant  un   kyste  de  1  millim.  environ.  On 
^   ne  constate  entre   les  éléments  du  parenchyme  rénal  aucune  trace  de 
sclérose.  —  La  paroi  kystique  longe  ces  éléments  dont  elle  est  absolu- 
ment indépendante. 

Autour  des  petits  kystes,  le  tissu  est  à  peu  près  complète- 
tement  normal  :  pas  de  sclérose,  pas  de  modifications  soit  du 
volume  des  tubes  soit  de  leur  épithélium  (fig,  2). 


FiG.  3. 

Tissu  rénal  environnant  un  pund  kyste.  La  paroi  du  kyste  est  épaisse. 
Il  existe  entre  les  tubes  et  les  gfomérules  du  tissu  conjonctif  adulte 
très  développé  et  des  cellules  fusiformes.  Les  glomérules  sont  eq  voie 
de  transformation  fibreuse,  I^s  tubçs  sont  aplatis,  atrophiés  et  tapissés 
d'un  épithélium  cubique. 
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Autour  des  kystes  de  moyen  volume,  les  modifications, 
généralement  absentes,  sont  parfois  cependant  assez  pronon- 
cées. 


FiG.  4. 

Réunion  de  troîa  kysteg  conglomérés  fà  gauche  de  la  figure).  I^  portion 
oomprise  entre  ces  trois  tiysteB  présente  un  développement  considérable 
de  tissu  conjonctif.  Une  capsule  de  Bowmann  ent  dilatée,  le  glomérule 
en  voie  d*atropbie,  les  tubes  aplatis.  A  droite  de  la  figure,  portion  du 
parenchyme  rénal  pris  en  un  point  opposé  de  la  cavité  a*un  de  ces 
kystes  et  sans  quMl  y  ait  plusieurs  icystes  agglomérés.  Le  tissu  con- 
jonctif ept  moins  développé  et  les  éléments  rénaux  pe  sont  encore  que 
peu  atrophié?  et  comprimés. 

Développée  au  maximum  autour  des  grande  kystes  (fig.  3) 
et  surtout  dans  les  brides  (fig.  4   et  ^)  intra-kysliques,   la 


Fia.  ^. 

Bride  intra-Hy^tique,  point  piaximum  de  la  sclérose.  C'est  ^  peine  si  Ton 
trouve  çà  et  là  quelques  glpmérules  et  tubes  complèteipent  atrophiés, 

lésion  est  caractérisée  essentiellement  par  le  développement 
du  tissu  interstitiel  coïncidant  avec  Tatrophie  des  éléments 
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fonctionnels.  On  rencontre  en  effet  dans  ces  points  du  tissu 
conjonctif  adulte  très  abondant  renfermant  les  éléments  du 
rein,  lesquels  sont  représentés  par  des  tubes  rénaux  aplatis, 
atrophiés  et  tapissés  d'un  épithélium  cubique,  et  par  des 
glomérules  en  voie  de  transformation  Ûbreuse. 

De  cet  examen  on  peut,  pensons-nous,  conclure  : 
1<*  Que  les  reins  dont  il  s'agit  doivent  être  considérés 
comme  des  reins  atteints  de  maladie  kystique  au  début.  On 
peut  faire  valoir  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir  : 

a.  La  constitution  même  des  kystes  en  tous  points  con- 
forme à  la  description  donnée  par  les  auteurs  dans  les  cas 
de  maladie  kystique  du  rein  confirmée.  La  ressemblance 
est  surtout  frappante  dans  les  points  où  les  kystes  sont  con- 
glomérés. 

Le  mode  d'accroissement  des  kystes  y  est  facile  à  saisir  ; 
il  s'effectue  par  coalescence  de  cavités  plus  petites  ;  sclérose 
du  tissu  rénal  intermédiaire  qui  apparaît  sur  les  coupes  sous 
la  forme  de  brides,  usure  progressive  de  ces  brides  réduites 
à  l'étal  d'éperons  de  moins  en  moins  saillants. 

b.  La  dissémination  des  kystes  dans  toute  la  substance 
corticale. 

c.  La  bilatéralité  de  la  lésion. 

d.  Enfin  et  surtout  l'intégrité  du  parenchyme  rénal  aussi 
bien  que  de  l'appareil  d'excrétion,  l'absence  en  un  mot  de 
toute  lésion  pouvant  expliquer  la  formation  des  kystes. 

e.  On  peut  en  outre  faire  remarquer  que  la  transformation 
kystique  n'atteint  pas  sans  doute  d'emblée  tout  son  déve- 
loppement et  que  dès  lors  il  n'est  pas  surprenant  de  la  ren- 
contrer en  évolution  chez  un  individu  jeune  et  mort  de 
maladie  accidentelle. 

2**  Nous  pensons,  d'autre  part,  que  les  rapports  qui  relient 
la  sclérose  à  l'évolution  kystique  peuvent  être  assez  facile- 
ment déterminés  ici.  Cette  sclérose  étant  absente  au  pour- 
tour des  petits  kystes  et  se  montrant  d'autant  plus  abondante 
que  ceux-ci  sont  plus  développés,  il  nous  semble  naturel  de 
conclure  qu*elle  est  non  pas  primitive  et  cause  de  la  forma- 
tion des  kystes,  mais  secondaire,  et  qu'elle  ne  survient  que 
comme  une  conséquence  du  développement  de  ces  derniers. 

Il  est  difficile  de  décider  si  les  kystes  sont  développés  aux 
dépens  des  tubes  ou  aux  dépens  des  capsules  de  Eiowman; 
cependant  la  présence  d'un  certain  nombre  de  tubes  dilatés 
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à  contenu  solide  stratifié  et  tapissés  d'un  épithelium  cubique 
semble  indiquer  que  le  point  de  départ  des  kystes  est  dans 
le  tube  lui-même  et  plus  spécialement  dans  son  épilhélium. 

Les  deux  observations  suivantes  viennent,  pour  des  motifs 
différents,  plaider  dans  le  même  sens  que  celle  qu'on  vient 
de  lire. 

La  première  de  ces  observations  est  due  à  M.  Nicolle, 
interne  des  hôpitaux. 

La  seconde  appartient  à  M.  Dagron,  interne  des  hôpi- 
taux. 

Obs.  il  —  La  nommée  D...,  âgée  de  88  ans,  est  entrée 
le  1*' janvier  1887  dans  le  service  de  M.  le  D'  A.  Robin,  à 
l'hospice  des  Ménages,  salle  Saint-Léger. 

Nous  l'avons  vue  le  jour  même  ;  elle  était  très  agitée,  et 
paraissait  avoir  complètement  perdu  la  tête. 

Admise  à  l'infirmerie,  elle  offre  les  2  symptômes  suivants: 

Possède  à  peu  près  sa  connaissance  en  ce  moment. 

A  vomi  un  peu  avant  la  visite  une  certaine  quantité  de 
bile. 

Second  vomissement  identique  et  fétide  pendant  Texa- 
men. 

Se  sent  très  faible. 

Langue  sèche.  Myosis,  cercle  sénile  très  net. 

Pouls  120,  petit,  un  peu  îrrégulier.  L'artère  ne  paraît 
pas  noueuse.  Tousse  peu,  ne  crache  point,  pas  de  dyspnée. 

A  Y  auscultation;  en  arrière  :  quelques  râles  crépitants  fins 
à  la  base  du  poumon  gauche,  à  droite,  vers  la  région 
moyenne  il  existe  un  souffle  principalement  inspiratoire 
avec  un  certain  degré  de  bronchophonie.  A  la  base,  quelques 
râles  muqueux  moyens  avec  sibilances  peu  nombreuses.  En 
avant,  rien.  Régions  axillaires  ;  comme  en  arrière  sauf  pour 
le  souffle,  non  appréciable  dans  l'aisselle  droite. 

Percussion  et  palpation.  —  Sonorité  de  l'emphysème  et 
vibrations  quasi-normales.  Le  cœur  paraît  normal.  Rien  de 
particulier  ailleurs,  sauf  des  nodosités  d'Heberden  aux  deux 
index  et  aux  deu^ç  pouces.  Pendant  la  journée,  agitation 
extrême. 

3  janvier.  Coma,  mort  le  matin. 

Pendant  la  visite  on  constata  un  début  de  gangrène  sénile, 
non  évident  la  veille  et  consistant  dans  une  coloration 
bleuâtre  par  plaques  et  une  certaine  hypothermie  des  deux 
jambes. 

Autopsie.  —  Poumon  droit.  —  Emphysème  au  lieu 
d'élection.  Œdème  au  sommet  et  au  lobe  moyen.  Lobe  infé- 
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rieur,  crépite  peu.  Sur  sa  face  externe^  riche  réseau  de 
lymphangite  à  mailles  losangiques  (longs  vaisseaux  paral- 
lèles réunis  par  des  anastomoses).  A  la  coupe,  mélange 
d*œdème  et  de  congestion  (coloration  rosée).  Ne  gagne  pasle 
fond  de  Teau.  A  la  partie  inférieure,  noyaux  de  broncho- 
pneumonie disséminés,  petits,  gris  jaunâtres.  Poumon 
gauche,  —  Lobe  supérieur  simplement  emphysémateux. 
Lobe  inférieur:  congestion  moins  œdémateuse  que  dans  le 
poumon  droit,  coloration  plus  rouge,  rares  points  hépaliBés, 
pas  de  lymphangite  sous^pleurale. 

Rate.  —  Très  petite,  couverte  de  taches  de  périspléoile 
calcifiées.  Foie,  muscade,  paraît  assez  gras.  Volume  un 
peu  diminué.  Aorle.  Peu  athéromateuse.  Face  supérieure 
du  diaphragme^  quelques  plaques  calcifiées  pleurales. 
Cœur,  Poids  310  grammes.  Volume  un  peu  augmenté. 
Aspect  comme  contracté,  vraie  rigidité  cadavérique,  très  dur 
au  toucher,  surcharge  graisseuse  abondante.  Pas  de  plaques 
laiteuses.  Coronaires  :  orifices  indemnes,  athérome  modéré. 
Orifice  aorlique  suifisant.  Siffmoïdes  souples.  On  remarque 
simplement  une  petite  calcification  saillante,  pyramidale  à 
base  supérieure,  qui  s'attache  par  cette  base  à  la  face  infé^ 
rieure  de  la  sigmoïde  gauche  et  descend  de  là  sur  la  val- 
vulve  mitrale. 

Le  reste  du  cœur  est  normal. 

Rein  droit.  ^  Longueur  13  centim.  Capsule  se  détachant 
très  difficilement.  Surface  irrégulière,  granulations  de  volume 
difi'érent  ;  kystes  très  nombreux  à  la  surface  (quelques-uns 
du  volume  d'une  noisette),  contenant  tous  un  liquide  clair, 
citrin.  Un  des  kystes  a  sa  paroi  en  partie  calcifiée.  A  la 
coupe,  cortex  très  atrophié*  Calices  dilatés.  Tissu  rénal  pâle. 
Induration  très  marquée*  kystes  minuscules  miliaires  très 
abondants  sur  la  paroi  interne  des  calices. 

On  trouve  déplus  un  calcul  du  volume  d'un  gros  pois 
dans  un  des  calices  :  ce  calcul  est  noirâtre  et  mûriforme. 

Adiposité  très  marquée  autour  du  bassinet  et  des  calices 
qui  ne  présentent  aucune  injection. 

Rein  gaucfie. — 10  cent,  de  longueur.  Capsule  plus  facile  à 
détacher.  Kystes  superficiels  beaucoup  plus  petits  et  moins 
nombreux.  A  la  coupe,  mêmes  caractères  généraux.  Kystes 
interstitiels  assez  nombreux.  Rien  à  la  surface  interne  des 
bassinets  et  des  calices.  Pas  de  calculs. 

Utérus  et  vessie,  —  Sains. 

Examen  des  urines,  —  (Communiqué  par  M.  Robin.)  Cou* 
leur  :  jaune  foncé.  —  Aspect  :  très  louche.  —  Odeur  :  forte, 
aromatique.  —  Réaction  :  neutre.  —  Densité  :  1016.  — 
Urée  :  diminuée.  —  Âc.  urique  :  notable.  —  Albumiue  : 
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par  la  chaleur,  évidente  ;  par  l'acide  nitrique,  très  notable. 
—  Indican  :  traces.  —  Sucre  :  néant.  —  Sédiments  :  flocon- 
neux, légers  peu  abondants. 

Examen  histologique.  —Nous  avons  fait  Texamen  histo- 
logique  de  ces  reins.  Le  parenchyme  rénal  renferme  un 
développement  de  sclérose,  plus  ou  moins  considérable,  sui- 
vant les  points  où  on  l'examine.  Ce  tissu  scléreux  présente 
une  densité  plus  grande  dans  les  points  environnants  des 
kystes  volumineux. 

Les  tubes  sont  resserrés  dans  cette  gangue  conjonctive, 
leurs  parois  paraissent  épaissies,  répithélium  comprimé; 
souvent  ils  sont  obstrués  par  des  cylindres  opaques,  strati- 
fiés. Sur  une  coupe  suivant  un  canalicule  dans  une  tîertaine 
partie  de  sa  longueur,  et  sur  laquelle  on  voyait  un  deuxième 
canalicule  s'ouvrir  dans  le  premier,  il  était  facile  de  consta- 
ter la  présence  d'un  cylindre  remplissant  la  lumière  de  ces 
deux  tubes. 

Quelquefois  un  tube  est  considérablement  dilaté,  et  il  sem- 
blerait que  ce  soit  un  kyste  en  voie  de  formation. 


flQ.  6. 

Coupe  d'un  kyste  de  l'uretère.  Ce  kyste  est  situé  dskUâ  un  dédoublement 
de  la  muqueuse. 

Quant  aux  kystes  du  rein  eux-mêmes,  ils  ressemblent  à 
ceux  décrits  dans  la  dégénérescence  kystique;  cavité  divisée 
en  plusieurs  diverticules;  parois  composées  par  deux  lames 
fibreuses  recouvertes  de  cellules  plates  polygonales. 

Sur  la  muqueuse  des  calices,  du  bassinet  et  des  urelères, 
on  constate  une  quantité  considérable  de  kystes  ressemblant 
pour  la  plupart  a  des  grains  de  mil,  il  y  en  a  même  de  plus 
volumineux, 

Nous  avons  examiné  ces  kystes  dans  ces  différentes  régions 
et  nous  leur  avons  trouvé  la  même  constitution,  qu'ils  soient 
pris  sur  les  bassinets  ou  sur  Turelère. 

La  figure  6  représente  un  kyste  de  Turetère. 
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La  muqueuse  de  Turetère  semble  s'être  écartée,  et  les  kys- 
tes sont  développés  daas  les  parties  profondes  de  celte  mu- 
queuse elle-mâme.  Ils  sont  donc  recouverts  ducr'lé  delà 
lumière  du  canal  par  la  plus  grande  partie  de  cette  muqueuse. 
On  distingue  très  bien  les  différentes  couches  de  cellules  qui 
la  composent.  Celles  qui  sont  en  contact  avec  la  paroi  du 
kyste,  ne  sont  pas  encore  aplaties  ;  quant  à  la  cavité  du 
kyste  elle  semble  remplie  par  une  substance  en  tout  point 
analogue  à  la  substance  (jue  nous  avons  signalée  dans  les 
tubes  et  dans  leurs  dilatations. 

Obs.  III  (résumée).  —  Le  nommé  Jean  Cab...,  êgé 
de  46  ans,  garçon  boucher,  est  entré  le  16  Janvier  1886  dans 
le  service  de  M.  le  D'  Gombault  à  rhôpitaï  Cochin;  service 
provisoire,  baraque  3,  lit  43. 

Père  mort  à  58  ans.  Mère  morte  à  44  ans  à  1q  suite  d'une 
fausse  couche.  Femme  morte  à  27  ans  après  trois  mois  de 
maladie.  Oncles  et  sœurs  se  portant  bien. 

Dans  sa  jeunesse,  ce  malade  a  eu  souvent  des  maux  de 
tète,  des  vomissements,  des  épistaxis  ;  il  habite  Paris  depuis 
9  ans.  Il  est  employé  aux  abattoirs  de  Grenelle  où  il  boit 
quelauefois  du  sang  de  bœuf. 

Débuts.  —  Vers  le  25  décembre  1885,  il  se  sent  fatigué 
le  soir,  perd  l'appétit,  tousse  et  transpire  un  peu.  Huit  ou 
dix  jours  après,  il  a  de  la  diarrhée  qui  s'accroît  de  jour  en 
jour;  il  a  bientôt  12  à  15  selles  par  jour.  Jamais  il  n'y  a  remar- 
qué de  saug. 

16  janvier.  11  entre  à  l'hôpital  Ck)chin.  Son  ventre  est 
ballonné,  non  douloureux,  dur.  Diarrhée  considérable  ame- 
nant un  état  de  collapsus.  Les  poumons  paraissaient  sains. 

Après  15  jours  de  traitement,  la  diarrhée  est  arrêtée,  le 
ventre  est  redevenu  normal  sauf  une  circulation  cutanée 
supplémentaire. 

Cependant,  ce  malade  reste  à  l'hôpital,  il  maigrit,  il  est 
dans  un  état  de  consomption  qui  ne  rappelle  en  rien  la  con- 
somption tuberculeuse.  On  entend  cependant  à  droite  des 
râles  secs,  inégaux. 

Il  a  une  otite  suppurée. 

Sa  peau  est  très  brune  avec  quelques  taches  pigmen- 
taires  qui  font  supposer  au  premier  abord  une  affection  des 
capsules  surrénales^  Il  a  de  légères  hématuries.  Les  taches 
pi^men taires  n'augmentent  pas.  mais  les  lésions  pulmo- 
naires s'aggravent  rapidement.  La  phthisie  devient  mani- 
feste, et  le  malade  meurt  dans  le  courant  de  juin. 

Autopsie.—  A  l'autopsie,  on  trouve  une  tuberculose  pul- 
monaire, avec  entérite  tuberculeuse. 
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Les  reina  étaient  de  volume  normal,  rouges,  criblés  de  kys- 
tes, bien  que  leur  confluence  ne  fût  pas  comparable  à  celle 
qu'on  trouve  dans  la  véritable  maladie  kystique  du  rein.  11 
existait  des  kystes  en  nombre  considérable  sur  la  muqueuse 
du  calice  et  du  bassinet.  Ces  kystes  étaient  en  saillies  multi* 
pies  groupés,  commodes  pustules  de  variole.  Les  pièces  ont  été 
perdues,  mais  un  examen  histologique  sommaire  par  M.  le 
D'  A.  Gombault  a  montré  de  la  sclérose  du  rein  et  des  kystes 
intra-rénaux  et  muqueux  tout  à  fait  comparables  au  point  de 
vue  de  la  structure  à  ceux  de  Tobservation  II. 

A  partrhématurie  et  la  diarrhée,  le  malade,  pendant  tout  le 
temps  qu'il  est  resté  à  l'hôpital,  n*a  présenté  aucun  symptôme 
de  lésion  rénale;  Taulopsie  a  démontré  d'une  façon  évidente 
que  la  diarrhée  devait  être  rattachée  à  Tentérite  tubercu- 
leuse. 

Dans  ces  deux  observations  nous  sommes  en  présence  de 
reins  manifestement  kystiques  et  qui  à  l'inverse  de  l'observa- 
tion sont  arrivés  à  la  dernière  période  de  la  dégénérescence 
kystique. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  la  sclérose  très  abondante 
dans  l'observation  IL  Dans  ce  cas,  elle  s'explique  tout  natu- 
rellement par  la  confluence  même  des  kystes  et  aussi  par 
l'âge  de  la  malade  :  les  lésions  du  rein  sénile  ayant  très 
bien  pu  venir  compliquer  la  production  kystique. 

Bien  plus  intérossante  à  tous  les  points  de  vue  nous  pa^ 
rait  la  présence  des  kystes  sur  la  muqueuse  des  calices,  du 
bassinet  et  de  l'uretère. 

Par  leur  structure,  par  leur  contenu,  ils  sont  très  compara- 
bles aux  kystes  développés  dans  le  parenchyme  rénal,  et  il 
nous  paraît  légitime  d'admettre  qu'ils  se  sont  ici  développés 
sous  l'influence  de  la  même  cause.  Or,  pour  ce  qui  est  de  la 
muqueuse  des  calices,  du  bassinet  et  de  l'uretère,  les  opinions 
qui  placent  les  causes  de  la  formatio*n  kystique  dans  la  réten- 
tion et  dans  la  sclérose  doivent  forcément  être  éliminées. 
Seule,  la  théorie  qui  considère  que  les  kystes  sont  dus  à  une 
évolution  spéciale  des  épithéliums  peut  expliquer  leur  pré^ 
sence  dans  ces  régions. 

On  a  vu,  lors  de  la  discussion  de  notre  première  obser- 
vation, que,  dans  le  cas  de  kystes  limités  à  la  substance  ré- 
nale, il  nous  fallait  aboutir  à  une  conclusion  identique  et 

8X1.  AKAT.  S6 
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placer  le  point  de  départ  des  formations  kystiques  dans 
l*épithélium  rénal. 

il  y  aurait  donc  lieu  de  rapprocher  la  maladie  kystique  du 
rein  de  la  maladie  kystique  de  la  mamelle,  du  testicule,  etc., 
affections  dans  lesquelles  le  point  de  départ  épithélial  est 
généralement  admis.  Ck)nception  qui,  si  elle  était  confirmée 
par  des  recherches  ultérieures,  tendrait  à  placer  raffeclion 
qui  nous  occupe  bien  plus  près  des  véritables  tumeurs  que 
des  produits  de  Tinflammation  chronique  (1). 

Développement  des  dents  permanentes;  ébauche  d'une 
troisième  dentition  chez  l'honune,  par  J.  Albarran. 

Depuis  les  remarquables  travaux  de  Delabarre  et  de 
Serres,  le  développement  des  dents  a  été  très  bien  étudié 
par  Kôlliker,  Tomes,  Magitot,  Robin,  Legros  et  Ranvier  (2); 
mais  ces  auteurs  ne  se  sont  guère  occupés  que  du  dévelop- 
pement des  dents  de  lait.  En  ce  qui  regarde  la  seconde  den- 
tition, on  vit  encore  sur  des  notions  vieillies,  souvent  faus- 
sées en  passant  d'un  auteur  à  Tautre  :  peu  de  travaux  de 
vérification,  presque  pas  de  travaux  originaux,  ont  été  entre- 
pris. 

Je  résume  brièvement  la  description  des  auteurs. 

De  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  cordon  épithélial 
de  la  dent  de  lait,  part  un  boui^eon  secondaire  aux  dépens 
duquel  va  se  développer  la  dent  de  remplacement.  La  partie 
terminale  de  ce  cordon  secondaire  s'élargit,  puis  présente 
une  dépression  en  cul  de  bouteille,  dans  laquelle  s'enfonce  la 
papille,  organe  mésodermique,  et  l'on  voit  alors  partir  des 
bords  de  cette  papille  deux  lames  conjonctives  qui,  se  déve- 
loppant vers  le  haut,  vont  bientôt  se  rejoindre  à  la  partie 
supérieure  en  coupant  le  cordon  du  germe  secondaire.  Ainsi 
se  formeraient  les  paro^^  du  follicule  de  la  dent  de  rempla- 
mcnt,  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  préside  à  la 
formation  de  celui  de  la  dent  de  lait  (Magitot). 

Bientôt,  le  follicule  de  remplacement  s'entoure  d'une 
coque  osseuse  qui  le  sépare  du  follicule  de  la  dent  de  lait,  et 

(1)  Voy.  CORKlL  et  Bba^ULT.  Etnâeg  sttr  la  patJuiîogie  du  rein, 
p.  203. 

(2)  Court  inédit.  ColUge  de  France,  1887. 
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les  travaux  de  Malassez  ont  établi  que  celte  coque  osseuse 
présente  une  ouverture  à  sa  partie  supérieure  ;  sorte  de  canal 
qui  met  en  communication  l*alvéole  avec  le  bord  de  la  mâ- 
choire, canal  déjà  décrit  par  Serres  sous  le  nom  d'iter  demis. 

Peu  à  peu  la  couronne  de  la  dent  secondaire  se  développe, 
puis,  dès  que  sa  racine  commence  à  se  former,  la  nouvelle 
dent  pousse  et  la  cloison  qui  la  séparait  de  la  dent  caduque 
se  détruit.  La  racine  de  la  dent  de  lait  disparait,  elle  aussi, 
par  résorption,  due  à  un  organe  spécial  (Tomes)  ou  par 
ostéite  (Redier)  et  cette  dent,  n'étant  plus  soutenue,  tombe. 

Pendant  ce  temps,  la  couronne  de  la  dent  de  remplacement 
perce  les  parois  de  son  follicule,  chemine  ensuite  dans  le 
tissu  delà  gencive,  poussée  qu'elle  est  toujours  par  lo  déve- 
loppement de  sa  racine,  et  traverse  la  muqueuse  pour  occu- 
per désormais  Talvéole  de  la  dent  de  lait. 

Quant  au  ligament  alvéolo-dentaire  (périoste)  il  provien- 
drait, toujours  comme  celui  de  la  dent  de  lait,  des  parois  du 
follicule  qui,  une  fois  traversées  par  la  couronne,  s'applique- 
raient sur  la  racine  de  nouvelle  formation  (Magitot). 

Il  suffit  de  lire  ce  qui  précède  pour  reconnaître,  a  priori^ 
que  les  choses  ne  peuvent  pas  se  passer  ainsi. 

Comment,  voici  les  parois  du  follicule  dentaire,  véritable 
enveloppe  glandulaire,  qui  se  développeraient  comme  une 
séreuse  par  deux  lames  allant  Tune  à  la  rencontre  de  Tautre? 

L'organe  de  Témail  n'est  en  effet  qu'une  glande,  transitoire 
chez  l'homme,  permanente  chez  certains  animaux  (chez  beau- 
coup de  rongeurs),  chargée  de  produire  l'émail  comme  le  folli- 
cule pileux  est  chargé  de  produire  le  poil.  Pourquoi  l'enve- 
loppe de  la  glande  dentaire  ne  se  developperait-elle  pas  comme 
Tenveloppe  des  autres  glandes  épidermiques,  comme  celle  de 
toutes  les  glandes  en  général,  par  simple  condensation  du 
tissu  conjonctif  qui  entoure  le  bourgeon  épithélial? 

Et  que  dire  de  ce  ligament,  périoste  si  l'on  veut,  prove- 
nance bizarre  d'une  capsule  glandulaire  s'appliquant  sur 
une  variété  de  tissu  osseux,  le  cément  ? 

Nous  avons  donc  étudié  les  incisives,  canines  et  prémolaires 
sur  des  mâchoires  provenant  d'enfants  âgés  de  trois,  cinq  et 
demi  et  six  ans  et  demi.  Nos  recherches  ont  porté  sur 
5  points  principaux  :  l«  existence  d'un  vestige  de  troisième 
rangée  de  dents;  2**  formation  de  l'alvéole  de  la  dent  de 
remplacement; 3<>  développement  du  ligament  alvéolo-den- 
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taire  ;  4^  destruction  de  la  racine  de  la  dent  de  lait;  5<»  méca- 
nisme de  la  poussée  de  la  dent  définitive. 

Formation  du  follicule  de  la  dent  de  remplacement.  —  Eads- 
.    ience  d^un  débris  épiihélial^  vestige  d'une  troisième  rangée 
de  dents. 

On  sait  que  du  cordon  épithélial  de  la  dent  de  lait  part  un 
tourgeon  secondaire  qui,  se  plaçant  en  bas  et  en  arrière  du 
germe  primitif,  va  former  la  dent  définitive  :  le  tissu  conjonc- 
tif  qui  entoure  la  partie  terminale  de  ce  cordon  se  condense 
et,  par  différenciation,  ses  fibres  prennent  une  direction  pa- 


FIG.  1. 

Coupe  yerticale  de  la  mâchoire  d'un  enfant  de  2  ans  et  demi.  — 
Prémolaire. 

1.  Dent  de  lait.  —  2,  2.  Son  ligament  alvéolo-dentaire.  —  3.  Cloison  oa- 
seuse  qui  sépare  son  alvéole  de  l'alvéole  de  la  dent  de  remplacement  — 
4.  Partie  postérieure  du  maxillaire  limitant  le  canal  gingivo-alvéolaire. 

—  5.  Gubernaculum  remplissant  ce  canal.  —  6.   Débris  épithélial  re- 
présentant une  troisième  rangée  de  dents.  —  7.  Organe  adamantin. 

—  8.  Parois  du  follicule  de  la  dent  de  remplacement.  —  9.  Dent  per- 
manente en  voie  d  )  iéveloppement.  —  10.  Epithélium  de  la  gencive. 

rallèle  au  grand  axe  du  germe  (fig.  1);  en  haut,  ces  fibres  se 
prolongent  dans  le  canal  osseux  ginglvo-alvéolaire  (eter  deri- 
tis),  puisse  confondent  avec  le  derme  de  la  gencive.  Cette dif. 
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férenciatioD  du  tissu  conjonctif  amène  la  rupture  du  cordon 
épithélial  :  la  partie  inférieure  va  produire  l'émail  (organe 
adamantin)  tandis  que  les  parties  supérieures,  vouées  à 
ratrophie,consti tuent  les  débris  épithéliaux  paradentaires.  Le 
gubernaculum  dentiSy  c'est-à-dire  Fensemble  des  tissus  con- 
tenus dans  le  canal  gingivo-alvéolaire,  se  trouvera  donc 
forme  et  par  le  trousseau  fibreux  qui  fait  suite  aux  parois  du 
follicule  et  par  ces  débris  épithéliaux  (Malassez). 

Je  ne  reprendrai  pas,  après  le  travail  si  précis  de  mon 
maître  Malassez,  la  description  de  ces  débris,  mais  nous 
insisterons  tout  particulièrement  sur  Texistence,  constante 
dans  nos  préparations,  d'un  gros  amas  épithélial  siégeant 
en  haut  et  en  arrière  de  la  paroi  du  follicule  de  la  dent  défi- 
nitive. 

En  haut,  ce  débris  pénètre  dans  le  canal  gingivo-alvéolaire  ; 
en  bas,  il  se  prolonge  fort  loin  dans  la  paroi  du  follicule,  et  se 
trouve  dans  un  rapport  plus  ou  moins  intime  avec  la  cou- 
che externe  de  l'organe  de  Témail.  Les  cellules  qui  forment 
cette  masse  épithéliale  sont  cylindriques  à  la  périphérie, 
pavimenteuses  à  filaments  d'union,  parfois  plus  ou  moins 
nettement  adamantines  dans  les  couches  centrales. 


Schéma  1      Schéma  2 


Voici  deux  figures  représentant  :  la  première  le  schéma  du 
développement  des  dents  chez  les  vertébrés  présentant  plu- 
sieurs rangées  de  dents,  d'après  Gegenbaur  ;  et  la  seconde  le 
schéma  de  la  dentition  des  prémolaires  chez  l'homme  avec 
représentation  de  la  masse  épithéliale  que  je  décris,  dans 
ses  rapports  avec  la  dent  de  remplacement  et  avec  le  cordon 
qui  lui  a  donné  naissance. 

La  situation  de  cette  masse  en  arrière  de  la  dent  de  rem- 

86. 
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placement,  comme  le  germe  de  celle-ci  est  lui-même  situé 
en  arrière  du  germe  de  la  dent  de  lait  ;  son  existence  cons- 
tante ;  sa  grandeur  ;  sa  structure  elle-même  ;  tout  nous  con- 
duit à  penser  que  ce  débris  représente  un  organe  atrophié 
répondant  peut-être  à  une  troisième  rangée  de  dents,  comme 
on  en  voit  chez  les  vertébrés  inférieurs. 

Cette  manière  de  voir  nous  explique  ces  cas,  parfois  héré- 
ditaires, de  troisième  dentition.  Il  suffit  que  par  réver- 
sion, la  masse  épithéliale  en  question  se  développe  comme 
elle  le  fit  phylogénétiquement.  Dans  certains  cas,  ce  débris 
épithélial  pourra,  aussi  bien  qu'un  autre,  être  le  point  de 
départ  d'un  kyste,  si  l'irritation  le  conduit  à  un  développe- 
ment imparfait. 

Formation  de  P alvéole  de  la  dent  de  remplacement 

Au  début,  le  follicule  de  la  dent  de  remplacement  n'est  sé- 
paré de  celui  de  la  dent  de  lait  que  par  un  tissu  conjonctif  ; 


FiG.  2. 

Coupe  verticale  de  la  mâchoire  d*un  enfant  de    5  ans  et  demi.  —  In- 
cisive médiane  inférieure. 

Mêmes  numéros  que  dans  la  fig.  1.  En  3,  on  voit  la  cloison  interalvêo- 
laire  en  voie  de  destruction.  La  racine  de  la  dent  de  lait  commence 
à  se  ré8ort>er  ;  la  dent  de  remplacement  se  développe. 

mais  bientôt  il  apparaît  entre  les  deux  germes  une  cloison 
osseuse  qui  sépare  les  deux  alvéoles.  On  croit  généralement 
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que  Talvéole  de  la  dent  définitive  est  complètement  fermé 
du  côté  de  la  gencive  :  nous  l'avons  déjà  dit,  Serres  a  décrit 
à  ce  niveau  un  canal,  iter  dentis^  dont  l'existence  est  cons- 
tante. Toujours,  dans  nos  préparations  et  dans  celles  que 
M.  Malassez  nous  a  montrées,  nous  avons  retrouvé  le  canal 
gingivo-alvéolaire  :  en  bas,  il  aboutit  au  sommet  de  l'alvéole 
de  la  dent  secondaire  ;  en  haut,  il  s'ouvre,  tantôt,  et  le  plus 
souvent,  en  arrière  de  l'alvéole  temporaire,  tantôt  (comme 
nous  Tavons  vu  sur  des  canines)  dans  cet  alvéole  lui- 
même,  au  niveau  de  sa  partie  supérieure.  Ce  canal  gingivo- 
alvéolaire  est  purement  osseux  et  se  trouve  comblé  par  le 
gubernaculum  ;  les  parties  molles  ne  sont  pas  creusées  et 
la  gencive  est  pleine  à  son  niveau,  comme  ailleurs,  quoique 
souvent  on  remarque,  dans  cet  endroit,  un  petit  épaississe- 
mont  de  l'épithélium  (flg.  2). 

A  mesure  que  la  couronne  de  la  dent  de  remplacement  se 
développe,  la  cavité  folliculaire  elle-même  augmente  de 
volume  et  se  trouve  ainsi  de  plus  en  plus  rapprochée  de  la 


Fio.  3. 

Incisiye  latérale  inférieure  sur  le  point  de  tomber.  Enfont  de  6  ans  et  demi, 

1.  Dent  de  lait.  —  2.  Paroi  antérieure  de  son  alvéole  se  détruisant  par  os^ 
téite.  —  3.  Paroi  postérieure  du  bord  alvéolaire  de  la  mâchoire  subissant 
le  même  processus  destructif.  —  4.  Dent  de  remplacement.  —  5.  Couche 
externe  persistante  de  l'organe  adamantin.  ~  6.  Débris  épithéliauz. 
—  7.  Paroi  du  follicule  de  remplacement.  —  8.  Fibres  du  ligament 
alvéoio>dentaire  nouveUement  formées,  dont  la  direction  est  oblique 
en  haut  et  en  dehors.  —  9.  Èpithélium  de  la  gencive. 
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gencive.  Pendant  ce  temps,  la  cloison  inter-alvéolaire  se 
détruil,  par  ostéite,  de  bas  on  haut,  en  même  temps  que 
la  racine  de  la  dent  de  lait  disparait  peu  à  peu.  A  ce  moment, 
il  n'existe  plus  qu'un  seul  grand  alvéole,  dont  la  paroi 
antérieure  est  formée  par  la  paroi  antérieure  de  Talvéole  de 
la  dent  de  lait  et  dont  la  paroi  postérieure  répond  à  la  paroi 
postérieure  du  canal  gingivo-alvéolaire  qui  n'existe  plus. 
Dans  cet  alvéole  se  trouvent  comprises  les  deux  dents,  de 
lait  et  de  remplacement,  séparées  par  une  simple  cloison 
conjonctive,  laquelle  est  formée  par  la  fusion  de  la  paroi  du 
follicule  de  la  dent  de  remplacement  et  de  la  portion  corres- 
pondante du  ligament  de  la  dent  de  lait  (ûg.  3). 

Cet  alvéole  lui-même  va  bientôt  se  détruire,  par  ostéite, 
de  haut  en  bas,  jusqu'au  niveau  de  la  racine  de  la  dent  de 
remplacement,  c'est-à-dire  jusqu'au  point  où  ia  paroi  du 
follicule  de  cette  dent  se  continue  avec  la  papille. 

On  voit  donc  que  l'ostéite  destructive  atteint  toute  la  partie 
de  l'os  qui  formait  l'alvéole  de  la  dent  de  lait,  le  canal  gin- 
givo-alvéolaire, et  même  une  grande  portion  de  la  coque 
osseuse  du  follicule  de  la  dent  de  remplacement. 

L*alvéole  définitif  n'aura  donc  aucun  rapport  avec  Tal- 
véole  de  la  dent  de  lait;  il  se  trouvera  formé  tout  entier  par 
la  portion  de  l'os  qui  entoure,  à  mesure  qu'elle  se  développe, 
la  nouvelle  racine. 


Développement  du  ligament  alvéolo^derUaire. 

On  admet  généralement,  depuis  les  travaux  de  Magitot, 
que,  à  un  moment  donné,  le  follicule  s'ouvre  à  sa  partie 
supérieure  pour  laisser  passer  la  couronne  de  la  dent  qui 
pousse,  et  que  les  deux  parois  opposées  de  ce  follicule  s'ap- 
pliquent ensuite  sur  la  racine  pour  constituer  le  ligament 
alvéolo-dentaire. 

Voici  ce  que  nous  avons  vu  : 

A  mesure  que  la  dent  se  forme,  la  cavité  du  follicule 
s'agrandit,  aux  dépens  du  gubemaculum  d'abord,  puis  aux 
dépens  des  cloisons  osseuses  que  nous  avons  vues  disparaître 
successivement,  si  bien  que,  à  un  moment  donné,  alors  qae 
la  racine  de  la  dent  de  lait  se  trouve  complètement  détruite, 
le  sommet  de  la  cavité  est  reporté  au  niveau  des  papilles  du 
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derme  de  la  gencive,  juste  en  arrière  de  la  dent  de  lait.  Jus* 
qu'alors,  la  cavité  folliculaire  est  parfaitement  close,  et  même 
on  la  voit  tapissée  d'une  couche  de  cellules  épithéliales  à 
filaments  d'union*  Cette  couche  épithéliale  est  plus  épaisse 
en  haut,  de  chaque  côté  du  sommet  de  la  voûte,  que  dans  les 
parties  inférieures,  et  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  sa 
signification,  en  la  considérant  simplement  comme  la  partie 
la  plus  externe  de  Torgane  de  Témail,  dont  les  cellules  n'ont 
pas  subi  l'évolution  adamantine  et  dont  les  papilles  ont 
disparu. 

Bientôt,  la  gencive  est  percée,  la  dent  de  lait  tombe  et  la 
cavité  du  follicule  communique  avec  la  cavité  buccale;  alors 
la  couche  épithéliale  que  nous  venons  de  décrire  va  se  con- 
tinuer avec  l'épithélium  de  la  gencive,  et  ce  qui  en  restera 


FiG.  4. 

Inciiive  médiane  inférieure  de  remplacement  pointant  à  travers  la  gen- 
cive, la  dent  de  lait  étant  déjà  tombée.  Enfant  do  6  ans  et  demi. 

1.  Dent  de  remplacement.  —  2.  Son  ligament  alvéolo-dentsire  dont 
les  fibres  ont  la  même  direction  que  chez  l'adulte.  -  8.  Débris  épithé- 
liaux.  —  4.  Epithélium  de  la  sertissure.  —  5.  Epithélium  de  la  gen- 
cive dont  les  couches  superficielles  sont  le  siège  d'une  desquamation 
beaucoup  plus  active  que  chez  l'adulte. 


formera,  par  la  suite,  une  portion  de  l'épithélium  de  la  ser- 
tissure. 
Pendant  ce  temps,  et  dans  la   suite  jusqu'à  Téruption 
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complète  de  Va  dent,  on  verra  les  parties  8*atropbîer  comme 
l'ont  fait  Tos  et  la  racine  de  la  dent  de  lait  (fig.  4)  ;  la  gencive 
va  s'abaisser  et  le  profond  cul-de-sac  circulaire  qui  exis- 
tait au  moment  où  la  gencive  a  été  percée,  et  qui  correspon- 
dait à  toute  la  hauteur  de  la  cavité  folliculaire,  va  se  trouver 
réduit  au  petit  sillon  que  Ton  connaît  autour  de  la  dent  déjà 
sortie. 

On  voit  donc  qu'il  ne  restera  de  la  paroi  du  follicule  qu'une 
petite  portion,  confondue  avec  la  gencive,  et  qui  répond  aux 
parois  de  la  sertissure. 

Tandis  que  ces  phénomènes  d'atrophie  se  passent  dans 
les  parties  supérieures,  la  racine  se  développe  dans  les  par- 
ties inférieures;  le  cément  naît  au  sein  du  tissu  conjonctif, 
et  la  partie  de  ce  tissu  qui  se  trouve  comprise  entre  lui  et  l'os 
forme  le  ligament  alvéolo-dentaire. 

Au  début,  les  fibres  du  ligament  ont  une  direction  géné- 
rale parallèle  à  la  nouvelle  racine;  mais  bientôt  on  les  voit 
devenir  obliques  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans, 
cette  obliquité  étant  plus  prononcée  à  mesure  qu'on  examine 
les  fibres  les  plus  supérieures.  Celte  disposition  est  facile 
à  comprendre  si  Ton  considère  que  ces  fibres  sont  entraînées 
en  haut  par  la  poussée  de  la  racine  ;  poussée  mesurée  par 
leur  obliquité.  Les  parties  les  plus  supérieures,  qui  sont  de 
formation  plus  ancienne,  seront  donc  les  plus  obliques,  et, 
lorsque  la  dent  sera  complètement  développée,  on  verra  des 
fibres  qui,  à  ce  niveau,  présenteront  une  direction  transver- 
sale et  même  un  peu  oblique  en  sens  inverse  ;  disposition 
signalée  chez  l'adulte  par  notre  maître  Malassez. 

Ceci  étant  donné,  on  comprend  que  les  débris  épitbéliaux 
existant  chez  l'adulte  devront  surtout  siéger  dans  les  parties 
supérieures  du  ligament;  dans  celles  qui,  à  un  moment 
donné,  ont  été  en  rapport  plus  immédiat  avec  ces  débris. 

Destruction  de  la  racine  de  la  dent  de  lait. 

Sans  nous  étendre  longuement  sur  ce  sujet,  nous  dirons 
que  nos  recherches  concordent  avec  l'opinion  de  Redier.  Il 
est  en  effet  facile  de  voir  que  la  racine  se  détruit  par  simple 
ostéite.  Nous  ferons  remarquer  que  les  cellules  semblables 
aux  myéloplaxes  que  Tomes  décrit  dans  son  organe  des- 
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trucleur  de  la  racine,  existent  réellement.  Ce  sont  les  cellules 
ostéophages  de  Tosléile  simple. 

Quant  au  ligament  de  la  dent  de  lait,  il  se  confond  è  un 
certain  moment  avec  la  paroi  du  follicule  de  la  dent  de  rem- 
placement, puis  il  subit  le  même  sort  et  disparaît  par  atro- 
phie. 

Mécanisme  de  la  poussée  de  la  dent  de  remplacement. 


Nous  avons  vu  disparaître  peu  à  peu  presque  toutes  les 
parties  molles  ou  dures  qui  se  trouvent  au-dessus  du  cul- 
de-sac  inférieur  de  l'organe  de  l'émail,  du  point  où  débute 
la  formation  de  la  racine  :  il  est  donc  juste  de  dire  que  la 
dent  pousse  plutôt  parce  que  le  bord  gingival  s'abaisse  que 
par  sa  propre. poussée.  Mais  il  nous  faut  admettre,  à  côté  de 
ce  mécanisme,  un  autre  mode  de  progression  parallèle,  dû  au 
développement  de  la  racine,  poussée  coadjuvanle  qui,  comme 
nous  l'avons  établi,  peut  être  mesurée  par  l'obliquité  et  le 
renversement  des  fibres  supérieures  du  ligament  alvéolo-den- 
taire. 

Enfin,  un  troisième  facteur  est  représenté  par  le  développe- 
ment de  la  mâchoire  elle-même,  développement  qui  se  fait 
surtout  par  la  partie  convexe  de  l'os,  recouverte  d'un  pé- 
rioste épais.  Ce  mode  d'accroissement  du  maxillaire  fait, 
tout  naturellement  apparaître  la  jeune  dent  de  plus  en  plus 
rapprochée  de  son  bord  supérieur. 

Pour  nous  résumer,  nous  établirons  les  propositions  sui- 
vantes : 

1<»  Toute  la  partie  du  maxillaire  comprise  entre  le  bord 
alvéolaire  et  le  cul-de-sac  de  Torgane  de  l'émail  de  la  dent 
de  remplacement  disparaît  par  ostéite  raréfiante.  L'al- 
véole définitif  se  trouve  ainsi  tout  entier  être  de  nouvelle 
formation,  son  développement  se  faisant  parallèlement  à 
celui  de  la  racine.  L'alvéole  de  la  dent  qui  tombe  disparaît 
chez  lenfant  comme  il  disparaît  chez  le  vieillard  ; 

2"*  Le  ligament  alvéolo-deataire,  dont  la  formation  est 
contemporaine  de  celle  de  la  racine  et  de  l'alvéole,  est  indé- 
pendant des  parois  du  follicule.  Ce  ligament,  rentrant 
ainsi  dans  les  lois  générales  du  développement,  provient  de 
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la  portion  du  tissu  conjonctif  qui  ne  8*est  transformée  ni  en 
08  ni  en  cément.  L'obliquité  des  fibres  du  ligament  est  due 
à  la  poussée  de  la  racine  dont  elle  mesure  la  hauteur  ; 

3^^  La  racine  de  la  dent  de  lait  se  détruit  par  simple 
ostéite; 

4^  La  dent  de  remplacement  pousse  parce  que  :  a)  les 
parties  molles  et  dures  situées  au-dessus  de  la  racine  se 
détruisent  ;  b)  la  racine  pousse  ;  c)  la  mâchoire  se  déve- 
loppe surtout  par  son  bord  inférieur. 

5""  Il  existe  chez  l'homme,  indépendamment  d'un  certain 
nombre  d^  débris  épitbéliaux  de  moindre  importance,  un 
amas  épithélial  volumineux,  situé  en  arrière  delà  dent  de 
remplacement,  et  né  probablement  du  cordon  épithélial  de 
cette  seconde  dent,  amas  qui  nous  paraît  représenter  un  or- 
gane atrophié  correspondant  à  une  troisième  rangée  de 
dents. 

Élection. 

M.  HoMMEY  est  nommé  membre  correspondant. 

Vacances. 

La  société  se  déclare  en  vacances  jusqu'au  Vendredi 
7  Oclobre. 

Le  secrétaire^ 

J.  Darier. 
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Hypertrophie  de  la  muqueuse  de  restomac  et  de  Tin- 
testin,  par  M.  Paul  Raymond,  interne  des  hôpitaux  (1). 

Il  s'agit  d*un  homme  âgé  de  38  ans,  peintre  en  bâtiments, 
entré  le  15  octobre  1886,  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  le 
D""  Lancereaux,  et  décédé  le  3  février  1887. 

Cet  homme  avait  fait  autrefois  des  excès  de  boissons,  et 
avait  eu  deux  fois  des  coliques  de  plomb  ;  il  était  entré  dans 
le  service,  présentant  tous  les  symptômes  d'une  cirrhose 
alcoolique  :  ascite,  météorisme  abdominal,  dilatation  vei- 
neuse des  parois  de  l'abdomen,  œdème  des  membres  infé- 
rieurs, épistaxis,  troubles  des  fonctions  digeslives,  inappé- 
tence et  nausées,  foie  petit,  mais  difficile  à  examiner  étant 
totalement  caché  par  le  rebord  costal;  il  avait  en  outre  de  la 
polyurie  (3  litres),  mais  rien  d'anormal  dans  les  urines  : 
Diminution  de  la  quantité  d'urée.  Dans  l'espace  de  deux 
mois,  3  ponctions  de  22  litres  de  liquide  ascitique  jaune 
citrin.  Bientôt  survint  de  l'affaiblissement,  des  selles  sangui- 
iff)lentes,  de  la  diarrhée,  de  la  diminution  dans  la  quantité 
d'urine  et  le  malade  finit  par  succomber. 

Autopsie.  —  A  l'autopsie,  on  trouve  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'une  lésion  du  foie,  mais  d'une  lésion  particulière  de  la 
muqueuse  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Le  foie  pèse  2  kilog.  150  grammes.  Il  présente  l'aspect 
d*un  énorme  rein.  La  capsule  de  Glisson  est  épaissie,  opaline. 
On  y  trouve  des  lésions  de  périhépatite  peu  accentuée  toute- 
fois. En  certains  points  cependant,  l'épaisseur  de  la  capsule 
n'est  pas  moindre  de  deux  ou  trois  millimètres. 

Le  parenchyme  hépatique  est  mou,  couleur  normale.  Les 
lobules  sont  distincts  et  ne  présentent  aucune  modification 
appréciable. 

(1)  Nous  donnons  ici  une  communication  faite  le  27  février  1887 
par  M.  Raymond,  communication  qui  n'avait  pu  être  publiée  à  cette 
époque. 

•oc.   AKAT.  37 
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De  la  partie  épaissie  de  la  capsule  partent  des  travées  con- 
jonctives qui  s'enfoncent  à  une  petite  distance  dans  le  paren- 
chyme hépatique  sans  toutefois  en  comprimer  les  lobules. 
La  vésicule  biliaire  est  rétractée  et  vide. 

Pancréas.  —  Sclérosé,  dur  à  la  coupe,  lardacé. 

Reins,  —  Se  décortiquent  facilement.  Aspect  normal,  durs 
au  toucher.  A  la  coupe,  les  deux  substances  ont  conservé 
leur  dimension  normale. 

Fstomac.  —  Est  très  dilaté,  la  surface  de  la  muqueuse  sto- 
macale est  couverte  d'un  mucus  épais  et  abondant,  tellement 
difficile  à  enlever,  qu'il  est  nécessaire  d'y  faire  couler  un 
courant  d'eau  pendant  un  temps  très  long,  sans  parvenir  à 
l'en  détacher  totalement. 

Les  plis  de  Testomac  se  présentent  sous  l'aspect  de  grosses 
circonvolutions  cérébrales  et  leur  épaississement  est 
énorme. 

La  muqueuse  est  d'un  rouge  violacé  semée  d'ecchymoses 
très  multipliées. 

Au  niveau  de  ses  plis,  on  y  trouve  des  granulations  légè- 
rement blanchâtres  formées  soit  par  les  glandesou  par  les 
villosités  hypertrophiées.  Ces  circonvolutions  occupent  toute 
l'étendue  de  l'estomac  sauf  une  petite  partie  de  la  région  pylo- 
rique  qui  est  indemne. 

Intestin  grê/.e.  —  La  muqueuse  de  l'iléon  est  injectée  ;  les 
plis  qu'on  y  constate  sont  très  légèrement  épaissis. 

Les  valvules  conniventes  au  niveau  du  duodénum  sont 
bien  plus  développées  que  normalement . 

Les  plaques  de  Peyer  ne  sont  pas  hypertrophiées,  la  mu- 
queuse est  partout  vascularisée  richement  et  d'autant  plus 
modifiée  qu'on  se  rapproche  plus  de  Teslomac. 

Gros  intestin, —  Les  altérations  qu'on  y  constate  sonl 
plus  profondes  que  sur  l'intestin  grêlo.  La  muqueuse  est 
rouge,  vivement  injectée  dans  le  cœcum,  le  côlon  ascendant 
un  peu  plus  pâle  dans  le  rectum. 

Les  valvules  sont  tuméfiées  et  présentent  des  érosions 
multiples. 

Au  niveau  de  l'angle  du  côlon  tran verse  et  du  côlon  des- 
cendant, on  constate  de  petites  granulations  miliaires. 

Examen  histologique.  —  Estomac.  —  La  tunique  périlo- 
néale  n'est  pas  augmentée  d'épaisseur  ;  on  y  trouve  une  assez 
grande  quantité  de  vaisseaux,  et  autour,  des  cellules  migra- 
trices en  nombre  assez  considérable.  La  couche  musculeuse 
ne  présente  non  plus  rien  d'anormal.  Dans  la  couche  cellu- 
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ieuse  on  trouve  des  leucocytes  en  grande  quantité,  mais  les 
altérations  portent  surtout  sur  la  tunique  muqueuse  qui  est 
considérablement  hypertrophiée.  Les  glandes  apparaissent 
alors  comme  autant  de  houppes  appendues  au  tractus,  qui 
partent  de  la  celluleuse.  Les  glandes  qui  les  composent  pré- 
sentent un  accroissement  à  la  fois  en  longueur  et  dans  leur 
section  transversale.  Les  parois  de  la  glande  sont  épaissies 
uniformément  dans  toute  la  longueur.  L'épithélium  est  cons- 
titué par  de  grosses  cellules  polyédriques,  irrégulières,  pâles, 
granuleuses,  à  noyaux  peu  apparents;  elles  se  délimitent 
difficilement,  se  présentent  avec  les  mêmes  caractères  jusque 
dans  les  culs-de-sac. 

Dans  rintérieur  du  lube  glandulaire,  on  trouve  des  cellules 
desquamées  et  du  mucus.  Sur  une  section  transversale,  on 
voit  le  calibre  de  ces  glandes  très  augmenté  ;  autour  d'elles  on 
retrouve  les  leucocytes  à  peu  près  aussi  nombreux  que  dans 
la  tunique  celluleuse.  On  voit  par  places  ces  glandes  tapis- 
sées d*un  épithélium  cylindrique  pâle  et  très  légèrement 
granuleux.  En  ces  points  de  la  section,  la  lumière  de  la 
glande  est  plus  grande  et  également  remplie  de  mucus.  En 
quelques  points,  on  rencontre  des  dilatations  kystiques  des 
glandes  qui  sont  aussi  tapissées  par  un  épithélium  cylindri- 
que. Dans  Tinter valle  de  toutes  ces  glandes  hypertrophiées, 
on  rencontre  des  vaisseaux  dilatés,  remplis  de  globules  et 
sans  aucune  lésion  apparente.  La  musculeuse  muqueuse  est 
saine,  et  au-dessous  d'elle  on  ne  rencontre  aucune  autre 
lésion. 

Intestin.  —  La  muqueuse  de  l'intestin  grêle  et  du  gros 
intestin  présentent  les  mêmes  altérations  que  celles  de  Tes- 
tomac.  Les  glandes  sont  augmentées  de  volume,  allongées, 
forment  également  des  houppes;  leur  lumière  est  élargie; 
les  cellules  qui  les  tapissent  sont  irrégulièrement  polyédri- 
ques et  finement  granuleuses.  Les  vaisseaux  sont  remplis 
de  globules,  mais  sains.  Dans  l'épaisseur  de  la  tunique  cel- 
luleuse diapédèse  abondante;  les  autres  tuniques  sont  saines. 

Rein.  — Traces  de  glomérulite. 

PancréoLB,  —  Epaississement  des  travées  conjonctives. 

Foie,  —  En  dehors  des  lésions  qui  ressortissent  à  la  péri- 
hépatite,  on  ne  trouve  aucune  trace  de  cirrhose.  Les  cellules 
du  foie  sont  normales  ;  quelques-unes  à  la  périphérie  du 
lobule  sont  graisseuses. 
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Séance  du  7  octobre  1887. 
Présidence  de  M.  Chauffard. 


Note  sur  le  bouton  du  Nil,  par  A.  Chantbmesse. 
(Travail  du  Laboratoire  de  M.  le  professeur  Comil.) 


Le  boulon  du  Nil,  d'Alep,  de  Biskra  est  une  maladie 
fréquemment  observée  en  Afrique  et  en  Asie.  Ses  symptô- 
mes cliniques  sont  connus.  Elle  est  contagieuse  et  inocu- 
lable, ainsi  que  Tont  démontré  les  observations  de  Weber, 
de  Deperet  et  de  Boinet.  Le  microbe  qui  la  produit  a  été 
décrit  par  M.  Duclaux  (1).  On  ne  peut  en  effet  attribuer  la 
découverte  de  cet  organisme  à  MM.  Deperet  et  Boinet  qui 
ont  vu  dans  la  lymphe  exsudée  d'un  bouton  de  Gavsa  et 
exposée  à  l'air  divers  bacilles  et  microcoques  avec  lesquels 
ils  ont  produit  une  maladie  mortelle  chez  le  cobaye  et  mi- 
nime chez  le  lapin,  deux  faits  contraires  aux  résultats  que 
fournit  l'inoculation  à  ces  animaux  du  germe  spécifique  ;  nous 
avons  eu  récemment  l'occasion  de  contrôler  et  d'étendre  les 
recherches  des  auteurs  précédents.  Nous  ferons  connaître 
un  peu  plus  tard  l'action  du  microbe  atténué.  Dans  cette 
note,  nous  ne  voulons  que  préciser  quelques  points  de  l'his- 
toire de  ce  microbe  et  faire  disparaître  les  doutes  au  sujet  de 
sa  spécificité  et  de  ses  caractères  diagnostiques.  Nous 
croyons  pouvoir  établir  : 

1®  Que  ce  microcoque,  étudié  avec  les  procédés  de  culture 
usités  en  bactériologie,  a  des  caractères  spéciaux  morpho- 
logiques et  biologiques  oui  ne  permettent  pas  de  le  confon- 
dre avec  les  autres  staphylocoques  et  streptocoques  patho- 
gènes connus. 

2"^  Qu'il  est  la  cause  unique  de  la  maladie  appelée  bouton 
de  Biskra,  bouton  d'AIep,  du  Nil,  etc.,  puisque  sa  culture 
pure  inoculée  à  l'homme  reproduit  la  maladie  en  question. 

3®  Qu'il  produit  chez  le  lapin  des  effets  variables  avec  la 
dose  de  culture  inoculée,  tantôt  une  maladie  aiguë,  rapide 
amenant  la  mort  dans  les  premières  24  heures,  et  tantôt  une 
affection  chronique  qui  s'accompagne  de  lésions  cutanées 
analogues  à  celles  qu  on  observe  chez  l'homme. 

(1)  Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  25  juillet  1884. 
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I 

Nous  devons  à  Tobligeance  da  M.  le  D**  Fouquet  (du  Caire) 
d'avoir  étudié  un  bouton  du  Nil  avant  perforation  de  la  peau 
c'est-à-dire  avant  que  des  microbes  étrangers  à  la  maladie 
aient  pénétré  dans  la  tumeur. 

Ce  bouton  siégeait  sur  la  paroi  interne  du  creux  de  Tais- 
selle  à  droite.  La  peau  qui  le  recouvrait  était  faiblement  ad- 
hérente à  la  tumeur  et  celle-ci  du  volume  d'une  petite  noix 
était  mobile  sur  le  tissu  cellulaire  profond  du  creux  axillaire, 

Le  malade  portait  cette  petite  tuméfaction  depuis  une 
dizaine  de  jours.  Elle  était  la  suite  d'une  série  de  clous  sem- 
blables apparus  en  grand  nombre  dans  la  région  du  dos 
après  un  bain  froid  pendant  lequel  le  malade  s'était  appuyé 
longuement  le  dos  nu  contre  les  parois  du  bassin  où  il  prenait 
son  bain.  Les  bords  du  bassin  étaient  tapissés  de  feuillage  et 
de  plantes  aquatiques. 

La  peau  qui  recouvrait  la  petite  tumeur  fut  soigneuse- 
ment lavée  avec  de  leau  et  du  savon,  puis  avec  une  solution 
de  sublimé  à  5/1000,  ensuite  avec  de  l'alcool  absolu.  La  peau 
fut  séchée  avec  de  l'ouate  stérilisée  et  incisée  avec  une  lan- 
cette flambée. 

Dans  l'incision,  on  fît  pénétrer  la  pointe  de  pipettes  Pas- 
teur, pures,  pour  aspirer  du  pus  et  du  sang.  Les  liquides 
recueillis  servirent  à  ensemencer  du  bouillon  de  viande  pep- 
tonisé  neutre,  de  la  gélatine  peptone,  de  l'agar  ordinaire  et 
de  la  gélose  glycérinée,  enfin  des  pommes  de  terre  stérili- 
sées et  contenus  dans  de  grandes  éprouvettes  suivant  le  pro- 
cédé de  Roux.  Les  cultures  ont  été  conservées  à  la  tempéra- 
ture de  la  chambre  entre  18°  et  22**. 

Au  bout  de  2  jours,  la  plupart  des  milieux  présentaient 
une  culfure,  sauf  quelques-uns  ensemencés  avec  du  sang 
pur,  qui  restèrent  définitivement  stériles. 

1**  Le  bouillon  prit  une  teinte  louche  un  peu  blanchâtre. 

2*  La  gélatine  peptone  montra  un  début  de  liquéfaction 
qui  alla  s^accroissanl  lentement  de  telle  sorte  qu'en  douze 
jours  la  liquéfaction  n'avait  pas  atteint  le  fond  du  tube. 

Vers  le  6*  jour,  la  partie  liquéfiée  de  la  gélatine  avait  l'ap- 
parence d'un  entonnoir  de  forme  particulière  que  je  ne  puis 
mieux  comparer  qu'à  la  disposition  que  prend  la  gélatine 
ensemencée  depuis  trois  jours  avec  du  vibrion  cholérique 
vivace  ;  la  portion  liquide  ressemble  à  2  troncs  de  cône,  de 
longueur  inégale,  adossés  par  leur  base,  les  deux  extrémités 
supérieure  et  inférieure  ayant  un  diamètre  moindre  que  la 
région  moyenne.  A  ce  moment,  la  gélatine  montre  à  sa 
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surface  supérieure,  au  point  liquifîé,  de  petits  grumeaux 
d'un  beau  jaune  orange. 

3^  Sur  la  gélose  la  culture  prend  l'image  de  petites  taches 
saillantes  d'un  blanc  mat  et  humide.  Après  5  ou  6  jours  la 
culture  cesse  de  s'accroître  et  la  coloration  blanche  prend 
une  nuance  jaune,  de  plus  en  plus  foncée  ressemblant  tout 
à  fait  à  la  teinte  de  l'écorce  d'orange. 

4^  Sur  la  gélose  glycérinée  suivant  la  méthode  de  Nocard 
et  Roux  même  apparence  que  sur  Tagar  simple. 

5*  Sur  la  pomme  de  terre,  la  culture  prospère  vite  et 
possède  dès  le  premier  jour  la  couleur  orangé  humide.  Les 
jours  suivants,  la  culture  s'étend  peu;  elle  garde  toujours 
sa  forme  saillante  au  centre,  mince  à  la  périphérie,  jaune  et 
humide. 

b^xaminée'^  au  microscope,  les  cultures  contiennent  uni- 
quement des  microcoques  mobiles  qui  se  teignent  facilement 
avec  toutes  les  couleurs  d'aniline.  Ils  mesurent  de  0  {x  5 
à  1  fx  et  se  présentent  sous  forme  de  points  isolés,  de  diplo- 
coques  et  parfois  de  zooglées. 

En  tenant  compte  des  caractères  que  ce  microbe  imprime 
aux  milieux  de  culture,  en  laissant  même  de  côté  ses  qua- 
lités  pathogènes  très  spéciales  sur  lesquelles  nous  allons 
revenir,  on  voit  que  la  place  de  cet  organisme  en  bactério- 
logie est  facile  à  déterminer. 

Il  diffère  en  effet  complètement  des  autres  staphylocoques 
et  des  streptocoques  pathogènes  connus.  Le  seul  organisme 
auquel  il  ressemble  par  sa  forme,  sa  couleur,  etc.,  c'est  le 
staphylococcus  pyogenes  aureus  découvert  dans  le  pus  du 
furoncle  par  M.  Fasteur.  Mais  à  y  regarder  d'un  peu  près, 
les  différences  entre  le  microbe  du  bouton  du  Nil,  microbe  de 
Duclaux,  et  le  staphylococcus  pyogenes  aureus  sont  très 
appréciables. 

Les  cultures  sur  gélatine  peptone  et  sur  pomme  de  terre 
des  deux  microbes  diffèrent  : 

A.  Sur  gélatine,  la  liquéfaction  du  milieu  est  beaucoup 
plus  rapide  avec  le  staphylococcus  pyogenes  aureus.  En  8  a 
10  jours  dix  centim.  cubes  de  gélatine  ensemencés  par  l'au- 
reus  sont  liquéfiés,  tandis  que  cette  liquéfaction  n'est  jamais 
complète  avec  le  microbe  du  clou  du  Nil.  En  ensemençant 
simultanément  avec  l'un  et  l'autre  organisme  deux  tubes 
d'une  même  gélatine  la  différence  est  appréciable  dès  les 
premières  24  heures. 

B.  Sur  la  pomme  de  terre,  la  culture  du  microbe  du 
clou  du  Nil  donne  une  teinte  orange  en  24  heures  et  les  jours 
suivants  la  coloration  jaune  s'accentue  de  plus  en  plus.  Sa 
culture  reste  cantonnée  aux  points  d'ensemencements  ;  sa 
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partie  centrale  est  un  peu  saillante  et  humide,  ses  bords 
irréguliers  et  amincis. 

Ce  n*est  qu'au  bout  de  4  ou  S  jours  que  la  teinte  jaune 
apparaît  sur  la  pomme  de  terre  ensemencée  avec  Taureus. 
Ici,  la  culture  se  limite  par  un  bord  légèrement  saillant 
formé  par  une  accumulation  de  petits  grains  jaunes>  secs, 
plus  fortement  colorés  que  le  centre. 

On  voit  que  les  caractères  énoncés  ci-dessus  suffisent  pour 
établir  la  différence  chez  les  deux  microbes. 

II 

Le  bouton  de  Nil  étant  chez  Thomme  une  affection  béni- 
gne, qui  guérit  vite  lorsqu'elle  est  convenablement  soignée, 
nous  avons  fait  l'expérience  suivante. 

Une  épingle  flambée  à  été  trempée  dans  une  culture  sur 
gélatine  de  microbe  de  bouton  du  Nil.  L'épingle  a  éternise  à 
sécher  pendant  quelques  jours  dans  une  enveloppe  stéri- 
lisée. 

Elle  a  servi  ensuite  à  faire  une  piqûre  sur  la  face  dorsale 
de  l'avant-bras  d'un  homme  adulte.  Dès  le  lendemain^  une 
légère  tuméfaction  arrondie,  rouge,  chaude  mesurant  2  cen- 
timètres de  diamètre  avait  apparu. 

Le  point  piqué  était  rouge,  un  peu  saillant,  mélangé  d'une 
teinte  grisâtre.  On  eut  pu  croire  à  l'existence  d'un  petit 
furoncle  à  son  début.  Le  surlendemain  la  tuméfaction  s'était 
étendue  et  mesurait  environ  6  centim.  de  diamètre.  Elle 
présentait  toujours  un  peu  de  chaleur,  de  rougeur  et  d'indu- 
ration. Les  ganglions  sous-axillaires  étaient  faiblement 
douloureux  et  peut  être  un  peu  augmentés  de  volume.  Les 
veines  sous-cutanées  autour  de  la  tuméfaction  contenaient 
plus  de  sang  qu'à  l'ordinaire.  Le  malade  n'avait  pas  de 
fièvre;  il  vaquait  à  ses  affaires  comme  d'habitude  et  ne 
ressentait  une  douleur  assez  vive  qu'à  l'occasion  des  mouve- 
ments. 

Le  5'  jour  une  petite  collection  purulente  s'était  formée 
au-dessous  de  la  piqûre  et  elle  s'ouvrait  spontanément  deux 
jours  après.  Le  pus  contenait  à  l'état  de  pureté  le  microbe 
du  clou  du  Nil. 

Le  1«'  jour,  la  perle  de  substance  mesurait  à  peu  près  le 
quart  de  détendue  totale  de  la  tuméfaction.  Elle  était  irrégu- 
lièrement circulaire;  les  bords  minces,  taillés  en  forme  de 
cratère  étaient  décollés,  tomenteux  et  n'adhéraient  pas  au 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ainsi  disposée,  la  plaie  avait 
pris  la  forme  dite  en  bouton  de  chemise.  La  suppuration 
était  peu  abondante»  Autour  de  la  plaie,  la  tuméfaction  était 
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recouverte  d'une  peau  rouge,  lisse  dont  l'épiderme  superfi- 
ciel se  détachait  par  lambeaux. 

Pansée  avec  une  solution  de  sublimé,  la  plaie  ne  tarda 
pas  à  se  guérir  et  le  12*»  jour,  la  tuméfaction  s  était  affaissée, 
et  la  plaie  était  recouverte  d'une  croûtelle  brune  et  sèche, 
JPendant  longtemps  encore,  il  resta  au  siège  de  la  tuméfac- 
tion une  modification  des  tissus.  La  peau  était  plus  lisse  que 
dans  les  régions  voisines  et  elle  était  un  peu  moins  mobile 
sur  les  tissus  profonds. 

Une  seconde  inoculation  faite  chez  une  autre  personne 
avec  la  culture  pure  du  microbe  du  clou  du  Nil  donnâtes 
mêmes  lésions  que  précédemment.  Elles  étaient  tellement 
semblables  que  nous  nous  dispensons  de  les  décrire. 

III 

Dans  le  travail  que  nous  avons  cité,  M.  Duclaux  a  établi 
que  le  microbe  du  bouton  de  Biskra  était  capable  de  subir 
une  atténuation  très  rapide. 

Une  culture  dans  du  bouillon  de  veau  concentré,  vieille 
de  2  ou  3  jours  jouit  de  propriétés  virulentes  et  gangreneuses 
très  intenses.  Au  bout  de  10  jours  la  virulence  a  diminué. 
Au  bout  de  2  mois  l'inoculation  de  la  culture  est  tout  à  fait 
inoffensive  de  quelque  façon  qu'elle  soit  faite.  Mais  il  suffit 
d'ensemencer  dans  du  bouillon  de  veau  cette  culture  de 
deux  mois  pour  avoir  au  bout  de  deux  jours  un  liquide 
très  gangreneux  et  très  virulent. 

En  injectant  dans  la  veine  de  Toreille  d'un  lapin  un  quart 
de  centimètre  cube  d'une  culture  jeune,  MM.  Duclaux  et 
Heydenreich  ont  fait  périr  l'animal  en  16  heures.  La  môme 
culture  injectée  sous  la  peau  amenait  une  gangrène  rapide 
large  comme  la  main.  Le  sphacèle  s'éliminait  et  laissait 
place  à  un  retour  complet  à  la  santé. 

Avec  une  culture  atténuée,  les  auteurs  produisaient  sui- 
vant le  mode  de  pénétration  du  virus  soit  une  gangrène  très 
limitée,  soit  une  maladie  chronique  caractérisée  par  des 
éruptions  cutanées  de  clous  gangreneux  à  leur  sommet  qui 
rappelaient  par  leurs  caractères  objectifs  ceux  du  clou  de 
Biskra. 

Les  résultats  de  nos  expériences  chez  les  animaux  confir- 
ment dans  leur  généralité  les  faits  avancés  par  M.  Duclaux 
et  Heydenreich.  Nous  avons  produit  une  mort  rapide  en  ino- 
culant dans  la  veine  de  l'oreille  d'un  lapin  un  cent,  cube 
d'une  culture  de  microbe  du  clou  du  Nil  et  nous  avons  occa- 
sionné une  maladie  chronique  accompagnée  d'une  dermatite 
spéciale  en  injectant  une  dose  de  culture  beaucoup  moindre. 
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Nous  n'avons  pas  vu  apparaître  chez  nos  animaux  les  formes 
de  gangrène  rapide  ou  les  pachyméningites  signalées  par 
l'auteur.  La  raison  de  ce  fait  réside  probablement  dans  le 
mode  de  conservation  des  cultures. 

En  effet,  tandis  que  M.  Duclaux  et  Heydenreich  se  sont 
servi  de  bouillons  ensemencés  et  gardés  à  Téluve  dont  la 
température  marquait  environ  37**,  nous  avons  utilisé  uni- 
quement des  cultures  faites  et  maintenues  à  la  température  de 
la  chambre  entre  18"  et  22®. 

Le  mode  si  particulier  de  réaction  de  cet  organisme  dans 
des  cultures  jeunes  et  dans  des  cultures  relativement  peu 
âgées,  peut  nous  expliquer  les  changements  qu'il  paraît 
subir  dans  ses  propriétés  en  présence  de  simples  agents 
physiques. 

Dans  les  expériences  de  MM.  Duclaux  et  Heydenreich  on 
est  tenté  d'invoquer  les  modifications  que  supporte  le  mi- 
crobe en  conflit  avec  l'oxygène  dans  un  milieu  nutritif  qui 
se  raréfie,  sa  température,  aide  puissant  de  Toxygène  res- 
tant à  37°.  Dans  les  nôtres,  la  température  marquant  un 
chiffre  bien  inférieur,  les  effets  des  inoculations  out  été  va- 
riables non  pas  avec  Tâge  des  cultu)'es,  mais  avec  la  dose 
du  virus  inoculé. 

Depuis  l'apparition  d'une  lésion  éphémère,  jusqu'à  l'évo 
lulion  de  boutons  qui  se  résorbent,  d'autres  qui  mûrissent 
et  suppurent,  nous  avons  vu  des  formes  pathologiques  dis- 
semblables. 

Un  centimètre  cube  injecté  dans  la  veine  entraîne  la  mort 
en  18  heures;  ul^^  goutte  laisse  survivre  l'animal  15  jours. 
Il  ne  succombe  plus  à  une  septicémie;  il  meurt  avec  des 
abcès  profonds  et  cutanés.  Les  reins  sont  atteints  d'une 
néphrite  intense,  cause  principale  de  la  mort  et  le  sang  ne 
contient  plus  de  microbes. 

Cette  virulence  variable  explique  l'opinion  de  Finkel- 
stein  (1)  qui  a  trouvé  le  microbe  de  Duclaux  dans  le  clou  de 
Pendjeh  et  qui  déclare  que  cet  organisme  inoculé  aux  lapins 
fait  apparaître  de  petits  boutons  qui  ne  s'ulcèrent  jamais. 

INOCULATIONS  INTRA-VEINEUSES 

ExpÉHiENCE  L  —  Le  6  septembre,  à  6  heures  du  soir,  on 
inocule  un  lapin  dans  une  veine  de  l'oreille  avec  1  centim. 
cube  de  culture  sur  gélatine,  liquéfiée,  vieille  de  10  jours, 
conservée  à  la  température  de  la  chambre. 

(1)  Znr  Frage  de  Mikroparaeiten  der  Pendjeh.  (Jeschwures.  —  Kanhaa, 
SammeUchaft  der  Gen,  d.  Kanh,  Aerzte,  1886. 40  {Riiss). 
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Le  7f  vers  midi,  le  lapin  meurt. 

Autopsie.  —  Laulopsiea  lieu  une  heure  après /a  mort. 

Ouverture  de  l'abdomen.  —  LUntestia  est  rempli  de  ma- 
tières semi-liquides. 

Les  plaques  de  Peyer  et  les  follicules  sont  un  peu  déve- 
loppés. 

L^estomac  contient  une  grande  Quantité  d^alimenls,  et  sa 
surface  interne  est  parsemée  d'eccnymoses. 

La  rate  de  coloration  foncée  a  un  volume  normal,  et  ne 
présente  rien  de  particulier  sur  la  surface  externe. 

Les  reins  sont  plus  volumineux  que  d*habitude.  La  cap- 
sule se  détache  bien,  à  la  coupe  on  voit,  çà  et  là  dans  la 
substance  corticale,  des  taches  plus  foncées  qui  ont  la  forme 
de  cônes  à  base  périphérique.  Sur  la  surface  du  rein  dépouillé 
de  sa  capsule,  on  distingue  un  assez  grand  nombre  de  petites 
taches  rouge  foncé,  les  unes  à  peine  visibles  à  Tœil  nu,  les 
autres  du  volume  d'une  tête  d'épingle.  Elles  paraissent  for- 
mées d'infarctus  récents. 

Le  foie  parait  aussi  un  peu  plus  gros  que  normalement. 
Il  a  une  couleur  rouge  foncé  ;  en  plusieurs  points,  surlout 
au  niveau  du  bord  antérieur  on  voit,  des  taches  brunes  ou 
brun  rouge  qui  paraissent  être  des  infarctus.  Leur  volume 
varie  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'un  petit  haricot. 

Dans  les  plèvres,  petite  quantité  de  sérosité  rougeâtre. 

A  la  partie  moyenne  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit, 
on  note  la  présence  de  taches  brun  rougeâtre  qui  tranchent 
sur  la  coloration  rosée  du  tissu. 

Mêmes  lésions  dans  le  poumon  gauche. 

Le  péricarde  contient  une  petite  quantité  de  sérosité  ci- 
trine. 

Le  cœur  est  rempli  de  sang  dans  ses  deux  cavités.  On 
inocule  un  tube  de  gélatine  avec  le  sang  du  ventricule  droit. 

Trois  jours  après,  il  s'était  développé  une  belle  culture 
pure  du  microbe. 

Les  reins,  les  poumons,  le  foie  et  la  rate  sont  examinés  au 
microscope. 

Les  reins  présentent  une  néphrite  aiguë  généralisée  assez 
intense.  Les  vaisseaux  sont  dilatés,  les  épithéliums  atteints 
de  tuméfaction  trouble.  En  plusieurs  points  on  trouve  des 
embolies  formées  par  des  zooglées  de  microcoques.  La  rate 
n'offre  pas  de  lésions  graves  et  ne  contient  que  rarement  des 
microbes. 

Les  poumons  au  niveau  des  points  atélectasiés  montrent 
une  congestion  des  capillaires  avec  exsudation  de  sang  dans 
beaucoup  d'alvéoles.  L'épithélium  alvéolaire  est  partout 
tuméfié.  En  certains  points  la  pneumonie  catarrhale  est 
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très  intense.  Des  microcoques  en  zooglées  siègent  çà  et  là 
dans  les  alvéoles. 

Le  foie  ne  présente  pas  de  lésions  avancées.  Les  vaisseaux 
capillaires  charrient  des  microcoques  isolés. 

Expérience  IL  —  Le  7  septembre  on  injecte  dans  la 
veine  médiane  de  Toreille  droile  d*un  lapin  2  gouttes  de  la 
culture  qui  avait  servi  à  inoculer  le  lapin  de  l'expérience. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent  Tinoculation, 
l'animal  parut  peu  malade;  l'oreille  inoculée  présentait 
cependant  une  rougeur  diffuse,  œdémateuse  analogue  à  celle 
qui  se  montre  le  lendemain  du  jour  où  l'on  a  fait  une  inocu- 
lation dans  l'oreille  du  streptocoque  de  l'érysipèle.  La  rou- 
geur s*effaça  peu  à  peu. 

Le  19,  l'animal  avait  beaucoup  maigri;  il  marchait  péni- 
blement du  train  de  derrière. 

L'oreille  droite  présentait  sur  la  partie  médiane  du  bord 
externe,  à  3  centim.  du  lieu  de  l'inoculation,  un  nodule  du 
volume  d'une  petite  noisette.  Ce  nodule  avait  une  apparence 
blanchâtre  demi-transparente  et  fluctuante.  De  ses  extré- 
mités antérieures  et  postérieures  partaient  deux  traînées 
lymphangitiques  dures.  La  traînée  antérieure  aboutissait  à 
un  second  petit  nodule,  gros  comme  une^lentille,  enchâssé 
dans  les  tissus  de  Toreille. 

Le  20,  le  premier  nodule  s'était  ouvert  et  avait  laissé 
s'écouler  un  pus  blanc,  épais,  caséeux. 

Un  tube  de  gélatine  inoculé  avec  ce  pus,  a  donné  une  cul- 
ture du  microbe  du  clou  du  Nil.  Un  second  tube  fut  inoculé 
avec  du  sang  de  ce  lapin  ;  il  resta  stérile. 

Le  22  septembre  le  lapin  succomba. 

Autopsie.  —  L*oreille  droite  présente  les  2  tumeurs  dont 
nous  avons  parlé,  reliées  Tune  à  l'autre  par  des  traînées 
lymphangitiques.  Le  gros  nodule  ulcéré  et  à  demi  vidé  porte 
une  croûtelle  brune,  épaisse.  Le  petit  est  rempli  de  pus 
caséeux.  La  traînée  lymphangitique  contient  un  suc  non 
purulent. 

Au  milieu  de  Toreil le  gauche,  petite  tumeur  grosse  comme 
un  pois,  à  contenu  caséeux.  Sous  la  peau  du  crâne,  immé- 
diatement au-dessus  de  l'œil  gauche,  masse  caséeuse  du 
volume  d'une  petite  noisette,  indépendante  de  la  cavité  céré- 
brale. 

Le  péritoine  renferme  une  petite  quantité  de  sérosité 
citrine. 

L'estomac  et  l'intestin  sont  remplis  de  matières  digérées 
ou  non,  les  parois  ne  sont  pas  altérées. 

Le  rein  droit  est  plus  volumineux  que  normalement.  Il 
porte  sur  le  bord  supérieur  de  sa  surface  externe  une  tumeur 
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blanche,  grosse  comme  une  lentille  qui  fait  saillie  sous  la 
capsule.  Autour  d'elle,  le  tissu  est  fortement  byperhémié. 

Le  rein  gauche  est  tuméfié.  La  capsule  enlevée,  on  voit  en 
un  point  de  sa  surface  un  cône  déprimé  qui  ressemble  à  un 
infarctus  ancien. 

Le  foie  est  gros.  On  trouve  çà  et  là  des  points  blanchâ- 
tres déprimés,  du  volume  d'une  tête  d*épingle. 

Rate  et  poumons  d'apparence  normale. 

La  vessie  est  très  distendue.  Elle  contient  150  grammes 
d'un  liquide  clair  qui  renferme  une  grande  quantité  d'albu- 
mine et  des  microbes. 

Le  cerveau,  les  méninges  cérébro-spinales,  la  colonne 
vertébrale  n'offrent  pas  de  lésions  appréciables. 

Le  sang  du  cœur  inoculé  dans  un  tube  de  gélatine  reste 
infertile.  Les  inoculations  faites  avec  les  tumeurs  sous-cu- 
tanées donnent  des  cultures  positives. 

Le  foie,  la  peau,  les  reins  sont  examinés  au  microscope. 

Le  foie  présente  des  modifications  profondes.  La  plupart 
des  espaces  portes  sont  atteints  d'inflammation  lente,  pré- 
dominant autour  des  canaux  biliaires  et  de  l'artère  hépati- 
que. Les  lésions  varient  avec  les  régions  et  le  volume  des 
espaces  portes.  Beaucoup  de  ces  derniers  sont  reliés  les  uns 
aux  autres  par  des  traînées  de  cellules  jeunes  qui  paraissent 
formées  par  un  retour  des  cellules  hépatiques  à  l'état  em- 
bryonnaire. Çà  et  là  des  petits  abcès  plus  ou  moins  gros 
dans  lesquels  les  microcoques  se  colorent  à  peine. 

Autour  des  abcès,  on  voit  des  lacunes  remplies  de  sang, 
siégeant  en  un  point  quelconque  du  parenchyme  auquel 
elles  donnent  un  peu  l'apparence  alvéolaire. 

Les  reins  présentent  une  néphrite  épilhéliale  diffuse  avec 
dilatation  vasculaire  autour  de  petits  abcès  de  volumes  très 
inégaux. 

Des  coupes  ont  été  faites  sur  le  fragment  du  pavillon  de 
l'oreille  qui  portait  un  petit  nodule  caséeux.  La  suppuration 
s'est  faite  à  la  limite  externe  du  cartilage.  Ce  dernier  est 
enflammé,  les  capsules  s'ouvrant  les  unes  dans  les  autres  et 
participant  à  la  formation  de  Tabcès.  Encore  ici  les  microbes 
sont  atteints,  pour  la  plupart,  de  mortification  et  se  teignent 
très  difficilement. 


INOCULATIONS   SOUS-CUTANEES 

Expérience  IIL  —  Le  7  septembre  on  inocule  avec  la 
culture  qui  a  servi  pour  les  expériences  précédentes  un  lapin 
sous  la  peau  du  ventre.  L'animal  reçoit,  du  côté  droit,  une 
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demi-goutte  de  culture  et,  du  côté  gauche,  2  gouttes.  Les  jours 
suivants,  il  reste  en  parfaite  santé  ;  on  ne  distingue  aux 
points  d*inocuIation  qu'une  faible  rougeur  qui  s'efface  peu  à 
peu. 

Expérience  IV.  —  Le  22  septembre,  un  lapin  est  inoculé 
sous  la  peau  du  ventre  avec  un  demi-centimètre  cube  de  cul- 
ture dans  du  bouillon,  vieille  de  deux  jours,  développée  à  la 
température  de  la  chambre  (20«). 

Le  25,  l'animal  porte  dans  la  région  inoculée  deux  tumeurs 
adjacentes  routes,  douloureuses  au  toucher,  grosses  Tune 
comme  une  noisette,  l'autre  comme  une  petite  noix.  Pas 
d'autres  troubles  appréciables  de  la  santé. 

Le  5  octobre,  les  tumeurs  sous-cutanées  sont  moins  grosses 
et  moins  rouges.  Elles  paraissent  se  résorber  lentement. 

ExPÉKiBNCE  V.  —  Le  22  septembre,  un  lapin  reçoit  sous 
la  peau  du  ventre  1/2  cenlim.  cube  de  culture  dans  du  bouil- 
lon développée  à  la  température  de  20*  et  vieille  de  14  jours. 

Le  25,  on  voit  au  point  d'inoculation  une  tumeur  rouge 
douloureuse,  grosse  comme  une  noix. 

Le  27,  la  tumeur  est  semi-fluctuante;  de  ses  extrémités 
antérieures  et  postérieures,  parlent  des  plaques  d'induration 
cutanée  larges  de  trois  centimètres  carrés. 

L'animal  reste  assez  bien  portant  ;  il  ne  maigrit  pas. 

Le  1*'  octobre,  la  tumeur  unique  semble  se  décomposer  en 
quatre  lobes  hémisphériques  de  volumes  inégaux.  L'un  des 
lobes  plus  volumineux  que  les  autres  est  tapissé  par  une 
peau  amincie  au-dessous  de  laquelle  on  distingue  par  trans- 
parence la  substance  caséeuse. 

Le  5,  un  des  lobes  s'est  ouvert  spontanément,  a  éliminé 
une  partie  de  sa  matière  purulente  et  s'est  recouvert  au  point 
d'ulcération  d'une  croûte  jaune  brunâtre  épaisse. 

Les  expériences  suivantes  ont  été  faites  sur  des  cobayes 
et  ont  montré  que  ces  animaux  présentaient  au  microbe  du 
clou  du  Nil  une  résistance  plus  grande  que  les  lapins. 

Expérience  VL  —  Le  25  septembre  deux  cobayes  sont 
inoculés  sous  la  peau  du  ventre  avec  un  demi-centim.  cube  de 
culture  dans  du  bouillon. 

Le  premier  reçoit  une  culture  vieille  de  18  jours. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants  il  n'apparait  au  point 
d'inoculation  ni  rougeur,  ni  tumeur. 

Le  cobaye  reste  toujours  bien  portant. 

Le  second  reçoit  la  même  quantité  d'une  culture  vieille  de 
6  jours. 

Le  27  on  voit  apparaître  une  petite  plaque  indurée,  sous- 
cutanée.  Le  30  la  petite  tumeur  s'était  accrue  jusqu'à  attein- 
dre le  volume  d'up  haricot. 


Digitized  by  VjOOQIC 


586  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  OCTOBRE   1887 

Le5  octobre,  la  lumeur  est  devenue  plus  petite  et  plus  dure: 
elle  se  résorbe  manifestement. 

L'animal  paraît  bien  portant. 

Ce  qui  précède  nous  paraît  confirmer  les  propositions 
émises  au  début  de  cette  note. 

Le  microbe  du  clou  du  Nil,  de  Fenjeh,  de  Biskra,  etc., 
découvert  par  M.  Duclaux  est  un  orpranisme  distinct  des  autres 
microcoques  pathogènes  connus.  Sa  spécificité  est  certaine. 
Inoculé  aux  lapins  il  détermine  des  accidents  pathologiques 
variables  avec  la  dose  et  le  mode  de  pénétration  du  virus. 

Chez  rhomme  il  donne  la  maladie  du  bouton  du  Nil. 

M,  Darier.  —  Ce  qu'il  y  a  de  très  remarquable  dans  la 
communication  de  M.  Chantemesse,  c'est  Tinoculation  à 
l'homme.  Mais  j'aurais  voulu  que  la  lésion  issue  de  celte 
inoculation  fût  décrite  avec  soin  :  j'aurais  désiré  savoir, 
par  exemple,  si  on  constatait  cet  état  papillomateux,  verru- 
queux  de  la  périphérie  de  la  lésion,  état  que  les  dermatolo- 
gistes  de  Thôpital  Saint-Louis  considèrent  comme  caracté- 
ristique du  bouton  de  Biskra. 

De  plus,  je  demanderai  à  M.  Chanlemesse  si,  comme 
M.  Duclaux,  il  a  trouvé  le  microcoque  dans  le  sang  du  sujet 
qui  a  été  le  point  de  départ  de  ses  expériences. 

M.  CiiANTEMEssE.  —  Jc  n'ai  pas  ensemencé  directement  du 
sang:  mais  lorsque  j'ai  incisé  un  bouton,  ilestsortidu  puset 
du  sang:  des  tubesont  été  ensemencés  à  coup  sûr  rien  qu'avec 
du  sang  :  or  ces  tubes  sont  restés  stériles.  Pour  les  animaux 
la  question  du  microcoque  dans  le  sang  me  semble  jugée  de 
la  manière  suivante.  Dans  l'état  aigu  de  la  maladie  expéri- 
mentale que  j'ai  décrite,  le  microbe  est  dans  le  sang  :  dans 
l'état  chronique,  le  microbe  n'est  pas  dans  le  sang.  En  ter- 
minant, j'insiste  d'ailleurs  sur  ce  fait  que,  dans  aucune  des 
formes  de  cette  maladie  expérimentale,  il  n'y  a  d'hypertro- 
phie de  la  rate,  état  qui  est  si  commun  dans  les  infections 
expérimentales  que  nous  connaissons. 

M.  Chauffard.  —  Ce  qui  m'étonne  dans  l'intéressante 
communication  de  M.  Chantemesse,  c'est  la  courte  durée  du 
bouton  du  Nil  inoculé  artificiellement  à  l'homme,  courte 
durée  qu'il  faut  opposer  à  la  longue  évolution  de  la  maladie 
spontanée. 
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M.  Ghantbmesse.  —  La  même  remarque  a  été  faite  par 
MM.  Deperet  et  Boinet. 

M.  Chauffard.  —  Il  me  paraîtrait  digne  d'intérêt  d'élu- 
cider encore  le  point  suivant  :  faut-il  pour  que  le  microco- 
que pénètre  dans  l'organisme,  qu'il  y  ait  au  préalable  une 
solution  de  continuité  du  tégument?  Ou  bien  ce  microco- 
que peut-il  pénétrer  par  les  follicules  pileux  ou  les  glandes? 

Je  demanderai  encore  si,  dans  la  forme  locale  de  la  mala- 
die, on  peut  observer  par  la  suite  une  dissémination  viscé- 
rale. 

M.  CiiANTEMESSE  répond  qu'il  n'a  rien  observé  qui  puisse 
lui  faire  croire  à  une  généralisation  du  microcoque. 


Présentation  du  rein  gauche  et  du  côlon  perforés  par 
une  balle  de  revolver,  par  Ed.  Vilpelle,  interuo  des  hôpi- 
taux. 


Le  lundi  3  octobre,  entre  à  11  heures  du  soir  à  la  Charité, 
dans  le  service  de  M.  Després,  salle  St-Jean  n**  14,  le 
nommé  D.,  âgé  de  21  ans,  qui  avait  reçu  le  soir  même,  vers 
10  heures,  line  balle  de  revolver  dans  la  région  lombaire  gau- 
che. La  balle  était  venue  se  loger  dans  la  paroi  abdominale 
antérieure  et  avait  été  extraite  par  un  médecin  de  la  ville, 
pansement  par  occlusion. 

Le  malade  est  très  pâle,  presque  dans  le  collapsus  le  plus 
complet.  Le  pouls  est  petit,  fréquent;  très  intermittent,  la 
soif  très  vive  ;  pendant  la  nuit,  3  à  4  vomissements  alimen- 
taires. Hématurie  assez  abondante;  presque  du  sang  pur. 

4  octobre.  Le  malade  toujours  très  abattu  est  dans  le 
même  état  qu'au  moment  de  son  entrée.  Légère  douleur  à  la 
pression  dans  le  flanc  gauche.  On  craint  une  perforation  du 
gros  intestin  sans  qu'il  y  ait  de  signes  de  péritonite. 

Diète  absolue.  Les  vomissements  cessent;  dans  la  journée 
nouvelle  hématurie,  moins  rouge  que  celle  de  la  nuit. 

Le  5.  Le  malade  prend  quelques  aliments  liquides;  des 
vomissements  bilieux,  non  porracés,  apparaissent  dans  le 
courant  de  la  journée.  Urine  légèrement  rosée.  Même  état 
général. 

Le  soir  le  ventre  se  ballonne,  est  sonore  partout. 

Le  malade  meurt  à  11  heures  du  soir,  50  heures  après 
l'accident. 
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L*aulopsie  est  faite  30  heures  après  la  mort. 

On  trouve  ù  la  région  lombaire,  sur  la  ligne  médiane  vers 
la  première  vertèbre  lombaire,  Torifice  d'entrée  de  la  balle 
circulaire  du  diamètre  de  1  centim.  à  peu  près;  sur  la  paroi 
abdominale  antérieure,  plaie  linéaire,  faite  pour  rextraction 
de  la  balle,  siégeant  à  10  centim.  de  la  ligne  médiane  et  à 
égale  distance  de  la  crête  iliaque  et  des  fausses  côtes.  La 
balle  paraît  avoir  suivi  un  trajet  oblique  d'arrière  en  avant, 
de  dedans  en  dehors  et  légèrement  de  haut  en  bas. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il  s'échappe  une 
certaine  quantité  de  gaz.  Les  anses  de  l'intestin  grêle  sont 
distendues,  légèrement  injectées.  Fausses  membranes  dans 
l'hypocondre  et  le  flanc  gauche.  En  déchirant  les  fausses 
membranes,  on  trouve  en  avant  du  côlon  descendant  et  du 
rein  gauche,  une  vaste  collection  de  sang,  dont  une  partie 
est  encore  liquide;  cette  collection  est  entièrement  limitée 
par  les  anses  intestinales  et  les  fausses  membranes;  pas 
trace  de  matières  fécales. 

Le  rein  gauche  présente  à  son  extrémité  supérieure  une 
plaie  irrégulière,  déchiquetée,  du  diamètre  de  1  millim.  1/2 
à  2  centim.  Le  parenchyme  rénal  a  été  traversé  de  part  en 
part  par  le  projectile. 

Le  bassinet  et  les  vaisseaux  du  rein  sont  intacts. 

Au  niveau  de  l'angle  du  côlon  transverse  et  du  côlon  des- 
cendant, on  trouve  sur  la  paroi  postéro-interne  du  gros 
intestin,  les  orifices  d'entrée  et  de  sortie  de  la  balle,  qui  a 
traversé  un  pli  de  l'intestin  sans  le  perforer  d'avant  en 
arrière  comme  le  rein. 

Pas  de  sang  dans  l'intestin  ;  le  côlon  transverse  est  rem- 
pli de  matières  fécales  ;  rien  dans  le  bout  inférieur. 

L'intestin  grêle  et  les  autres  organes  abdominaux,  exa- 
minés attentivement  ne  présentent  pas  de  perforation. 

M.  Chauffard  demande  aux  chirurgiens  présents  à  la 
séance  si  la  laparatomie  eut  pu  sauver  le  malade. 

M.  Broca  répond  que  les  cas  de  guérison  se  rapportent 
tous  à  des  malades  à  qui  on  a  pratiqué  la  laparatomie. 

Face  de  veau  présentant  une  fissure  médiane  osseuse 
allant  jusq[u'à  la  base  du  crâne,  par  A.  Broca,  prosec- 
teur à  la  Faculté. 

Lorsque  je  vous  ai  présenté,  il  y  a  quelques  mois  {!),  un  bec- 
Ci)  Voy.  J3ull.  Soc,  an.,  1887,  p.  401. 
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de-lièvre  médian  supérieur,  complexe,  causé  par  une  tumeur 
de  la  dure-mère,  je  vous  ai  dit  que  Kundrat  avait  étudié  cer- 
tains cas  de  ce  genre.  De  ses  recherches  cet  auteur  avait 
conclu»  avec  His  et  contre  A.  Kôlliker,  que  la  cloison  nasale  se 
développe  par  deux  moitiés.  La  pièce  que  je  vous  montrais 
alors  n'était  pas  bien  démonstrative  à  cet  égard  :  il  y  avait 
bien  un  cartilage  sur  la  face  interne  des  narines,  mais 
qu'était  le  reste  du  septum?  Pour  le  savoir,  il  eut  fallu  une 
dissection  complète,  ce  qui  eut  entraîné  à  sacrifier  le  néo- 
plasme :  la  pièce  ne  pouvait  guère  montrer  les  deux  choses 
à  la  fois. 

Mais  depuis,  M.  Barrier,  professeur  à  l'Ecole  d'AIfort,  a 
eu  l'obligeance  de  me  prêter  une  pièce  non  encore  cataloguée 
dans  le  musée  de  celte  école.  Vous  pouvez  y  voir  de  la  façon 
la  plus  nette  une  fente  osseuse  médiane  complète,  allant  jus- 
qu'à la  base  du  crâne.  Les  deux  moitiés,  parfaitement  symé- 
triques, ont  subi  une  sorte  de  torsion  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors.  Elles  sont  certainement  dues  à  une  divi- 
sion, à  la  persistance  anormale  de  la  fente  médiane  :  rien 
n'autorise  à  penser  qu'il  s'agisse  d'une  diplogenèse. 

Or,  chacune  des  fosses  nasales,  séparées  Tune  de  l'autre 
par  un  espace  triangulaire,  est  parfaitement  bien  fermée  en 
dedans  par  une  cloison  unie,  ostéo-cartilagineuse,  cartilagi- 
neuse surtout.  Cette  cloison  s'implante  sur  une  lame  osseuse 
qui  représente  fort  bien  la  moitié  de  la  gouttière  vomérienne 
normale  du  veau.  Cette  pièce  confirme  donc  l'opinion  de  His. 
défendue  par  Kundrat, 

Je  n'ajouterai  rien  sur  le  maxillaire  et  Tintermaxillaire. 
De  chaque  côté  ils  sont  normaux. 


Note  sur  un  caisi  de  xnsrxo-épithélioxne  du  sein,  par 

J.  GiRODE,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  tumeur  nous  a  été  envoyée  sans  grands  renseigne- 
ments cliniques.  Nous  savons  seulement  qu'elle  s'était 
développée  chez  une  femme  de  40  ans,  en  8  mois,  sans 
retentissement  très  marqué,  ni  très  précoce  sur  l'état  géné- 
ral. Objectivement,  l'aspect  était  celui  d'un  cancer  du  sejn, 
du  volume  d'une  pomme,  adhérent  à  la  peau  et  ayant  déter- 
miné d'une  façon  tout  particulièrement  prédominante  l'appa- 
rence peau  d'orange.  Engorgement  assez  rapide  des  gan- 
glions de  raisselle. 

80C.   AKAT.  Î8 
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On  fait  Tablation  largement,  avec  curage  de  Taisselle. 
Des  fragments  de  la  tumeur  ont  été  immédiatement  fixés  par 
Tacideosmique  et  l'alcool.  Nous  n'avons  pu  avoir  pour  Texa- 
men  de  ganfflion  axillaire  dégénéré. 

Examen  histologique.  —  La  masse  principale  de  la  tu- 
meur a  une  apparence  très  singulière.  La  disposition  de  la 
néoplasie  est  nettement  alvéolaire,  mais  le  contenu  des 
alvéoles  diffère  des  aspects  du  cancer  ordinaire. 

1*»  Les  travées  qui  circonscrivent  les  alvéoles  sont  consti-^ 
tuées  par  du  tissu  fibreux  à  fibres  minces  entremêlées  par 
points  de  cellules  musculaires  lisses.  L'épaisseur  des  tra- 
vées varie  et  donne  à  la  masse  Taspect  de  lobes  à  lobules 
secondaires.  En  certains  points  dans  les  travées  les  plus 
épaisses  on  observe,  soit  des  -amas  importants  de  cellules 
embryonnaires  tassées,  soit  des  vestiges  de  canaux  galae- 
toçhores  entourés  d'un  large  manchon  de  cellules  embryon- 
naires, et  avec  endo-canaliculite  intense,  soit  enfin  des 
artérioles  atteintes  de  périartérite.  Quelques-unes  des  gran- 
des travées  sont  orientées  vers  la  surface  cutanée  et  consti- 
tuent probablement  la  cause  du  phénomène  de  la  peau 
d'orançe. 

V  G  est  surtout  le  contenu  des  alvéoles  qui  nous  a  paru 
présenter  une  disposition  intéressante. 

Le  centre  est  occupé  par  un  amas  de  cellules  épitbéliales 
qui  ne  correspondent  qu'à  la  lO*  partie  de  la  surface  opti- 
que de  Talvéole.  La  forme  de  l'amas  est  variable,  arrondie, 
ovalaire,  trifoliée,  claviforme,  cylindroïde,  etc.  Les  cellules 
constituantes  sont  assez  volumineuses,  à  gros  noyau  ovoïde 
fortement  coloré.  Mais  les  contours  cellulaires  sont  vagues 
et  l'ensemble  a  plutôt  l'aspect  d'une  masse  protoplasmique 
polynucléée. 

En  aucun  point  les  amas  épithéliaux  ne  sont  en  contact 
avec  la  paroi  de  leur  propre  alvéole.  Lorsqu'on  trouve  une 
travée  et  un  groupe  épilhélial  superposés  ou  juxtaposés,  on 
s*apercoit  qu'ils  sont  sur  un  plan  différent  et  que  la  mise  au 
point  varie  pour  chacun  d'eux. 

Les  amas  épithéliaux,  comme  suspendus  au  centre  de  Tal- 
véole,  sont  rattachés  aux  travées  par  des  filaments  peu  colo- 
rés par  le  carmin,  rayonnes,  peu  nombreux,  rarement  anas- 
tomosés et  présentent  sur  quelques  points  des  cellules  étoi- 
lées  assez  réfractaires  à  la  coloration. 

Tout  l'espace  laissé  libre  dans  l'alvéole,  entre  la  paroi  et 
l'amas  épithélial  du  centre,  est  occupé  par  une  sut>stan<^ 
claire,  réfringente,  d'apparence  myxomateuse,  avec  un  fin 
granulé  en  quelques  endroits. 

Les  parties  les  plus  anciennes  de  la  tumeur  présentent 
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des  alvéoles  plus  larges,  une  prédominance  plus  grande  du 
tissu  myxomateux,  et  des  travées  fibrillaires  si  fines  que 
plusieurs  amas  épithéliaux  semblent  réunis  dans  un  même 
alvéole.  Dans  les  parties  plus  vieilles,  le  centre  des  amas 
épithéliaux  est  quelquefois  éclairci,  non  nucléé,  la  périphérie 
occupée  par  une  bordure  nucléaire  régulière  unique  ou 
multiple  :  analogie  avec  les  vésicules  du  corps  thyroïde. 

Du  côté  de  la  peau,  face  profonde  du  derme  envahie,  aU 
véoles  élroits,  masse  épithéliale  centrale  dominante,  tissu 
muqueux  périphérique  en  bande  claire  élroite.  Il  existe  des 
signes  marqués  d'irritation  avec  amas  embryonnaires  autour 
des  glandes  de  la  peau,  des  artérioles,  et  surtout  des  lym- 
phatiques, et  jusque  dans  le  corps  papillaire.  En  quelques 
points,  petits  îlots  de  néoplasie  épithéliale  sous-papillaire^ 
paraissant  bien  siéger  dans  les  lymphatiques  du  sérum. 

Ilots  adipeux  parfaitement  nets  dans  toute  Tépaisseur  de 
la  tumeur.  La  vascularisation  parait  modérée.  Les  faisceaux 
lisses  du  muscle  sous-aréolaire  sont  bien  conservés,  peut- 
être  même  épaissis  par  interposition  de  tissu  irritatif. 

Ce  cas  nous  a  paru  mériter  une  mention  à  cause  de  l'as- 
pect topographique  que  présentent  les  coupes.  Nous  avons  là 
certainement  de  Tépithéliome  ayant  envahi  toutes  les  par- 
ties constituantes  de  la  mamelle.  Mais  auclle  est  la  signi- 
fication des  manchons  de  substance  claire  qui  entourent 
immédiatement  les  ilôts  épithéliaux  ?  L*aspect  propre  de 
cette  substance,  sa  texture,  sa  distribution  si  régulière  sem- 
blent bien  indiquer  qu'il  s'agit  d'un  tissu  propre  juxtaposé  à 
l'épithéliome,  d'anneaux  myxomateux  primitifs  bien  diffé- 
rents d'une  dégénérescence  muqueuse  vulgaire  dans  un  can- 
cer. Par  là  se  trouverait  légitimée  l'étiquette  de  cette  obser- 
vation :  myxo-épithéliome  du  sein. 

Kyste  à  contenu  sébacé  de  la  face  palmaire  de  l'index 
droit,  par  M.  Francis  Villar,  aide  d'anatomie  à  la 
Faculté. 

Mme  X...,  78  ans,  vient  me  consulter  pour  une  tumeur  de 
l'index  de  la  main  droite.  La  malade  a  toujours  habité  la 
campagne,  s'occupant  des  travaux  de  la  terre  et  des  soins  du 
ménage.  Mais  elle  n'accuse  pas  de  traumatisme  antérieur 
ayant  porté  sur  son  doigt. 

Il  y  a  deux  ans  elle  constata,  au  niveau  de  l'index,  la  pré- 
sence d'une  toute  petite  tumeur  qu'elle  prit  pour  un  durillon. 

Cette  tumeur  a  depuis  augmenté  de  volume,  mais  d'une 
façon  lento  et  sans  jamais  déterminer  ni  douleur  ni  troubles 
fonctionnels. 


Digitized  by  VjOOQIC 


6fd2  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  OCTOBRE  1887 

Voici  ce  que  nous  constatons  : 

Il  existe,  à  la  face  palmaire  de  l'index  droit  et  empiétant 
légèrement  sur  sa  face  interne,  une  tumeur  du  volume  d'une 
amande,  limitée,  dans  le  sens  de  son  grand  axe,  par  les  plis 
pbalango-phalanginien  et  phalangino-phalangettier. 

Sa  consistance  est  élaslique;  sa  forme  n'est  pas  régulière; 
on  dislingue,  en  effet,  deux  bosselures  séparées  par  un  élran- 
glement;  la  saillie  inférieure  esl  plus  petite,  plus  arrondieet 
plus  dure. 

La  peau  épaissie  adhère  à  la  tumeur;  celle-ci  est  mobile 
sur  les  parties  profondes. 

Notre  attention  ayant  été  attirée  depuis  quelque  temps 
sur  certaines  variétés  de  tumeurs  des  doigts,  nous  diagnos- 
tiquons :  kyste  à  contenu  sébacé. 

L'extirpation  fut  faite  rapidement  avec  la  pince  et  la 
sonde  cannelée  après  avoir  incisé  la  peau. 

Nous  retirâmes  une  pelile  poche  d'aspect  Qbreux  divisée 
en  deux  logettes  par  un  diaphragme  présentant  le  même 
aspect  que  la  poche  kystique. 

Le  contenu  du  kyste  était  une  matière  grisâtre  compa- 
rable à  la  substance  sébacée  mais  d'une  consistance  infé- 
rieure à  la  matière  sébacée  retirée  d'une  loupe  ordinaire. 

L'examen  histologique  a  été  pratiquée  par  M.  G.  Ferré, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

«  La  pièce  que  nous  a  remise  M.  Villarestunemasse  kys- 
tique mesurant  environ  deux  centimètres  de  long,  ouverte 
dans  les  2/3  de  sa  longueur,  surmontée  au-dessus  de  cette 
ouverture  par  un  épaississement  de  nature  épidermique. 

Vu  sa  disposition,  nous  avons  fait  des  coupes  perpendicu- 
lairement à  son  grand  axe. 

D'après  Texamen  de  ces  coupes,  l'épaisseur  de  la  paroi  du 
kyste  va  en  augmentant  de  la  partie  fermée  à  la  partie 
ouverte. 

D'une  façon  générale,  la  portion  fermée  ne  contient  sur  sa 
face  interne  aucun  revêtement  épithélial,  elle  est  constituée 
par  du  tissu  conjonctif  sur  la  disposition  duquel  nous  allons 
revenir;  le  revêtement  épithélial  n'a  commencé  h  apparaître 
que  sur  les  coupes  faites  au-dessus  du  niveau  de  l'ouverture. 

Examinons  tout  d'abord  les  coupes  de  la  portion  qui  ne 
possède  pas  de  revêtement  épithélial. 

I.  —  Celte  portion  présente  sur  les  coupes  deux  parties  bien 
distinctes,  lune  externe,  l'autre  interne.  L'externe  est 
formée  par  du  tissu  conjonctif  dense  dont  les  faisceaux  sont 
parallèles  à  la  paroi  kystique.  On  y  distingue  des  éléments 
cellulaires  aplatis,  dont  la  direction  est  la  même  que  celle  des 
faisceaux.  Il  y  a  très  peu  de  vaisseaux.  La  partie  interne  esl 
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formée  de  faisceaux  de  tissu  conjonctif  beaucoup  moins  dense 
dans  lequel  on  peut  retrouver  tous  les  stades  de  la  dégéné- 
rescence granulo-graisseuse.  On  y  retrouve  même  des  gout- 
telettes de  graisse  libres,  et  en  certain  point,  la  dégénérescence 
est  telle  que  la  paroi  a  été  transformée  en  une  espèce  de  tissu 
lacunaire.  Des  parties  les  plus  internes  de  cette  paroi  par- 
lent des  saillies  formées  par  du  tissu  conjonctii  dégénéré 
s'avançant  de  Tinlérieur  de  la  cavité. 

Dans  les  points  voisins  de  Touverture,  ces  prolongements 
disparaissent  et  Ton  voit  apparaître,  en  dedans  de  la  couche 
dégénérée  qui  persiste  quand  même,  une  nouvelle  couche 
formée  par  du  tissu  conjonctif  presque  lamellaire  dont  les 
éléments  ont  une  direction  parallèle  à  celle  de  la  paroi.  Sur 

Suelques  coupes,  on  voit  quelques-unes  de  ces  lamelles  se 
étacher  et  tomber  de  la  cavité. 

Dans  l'épaisseur  de  cette  portion  intérieure  du  kyste  on 
peut  remarquer  une  cavité  dont  la  paroi  est  doublée  par  du 
tissu  conjonctif  lamellaire  analogue  à  celui  dont  nous  venons 
de  parler.  On  voit  aussi  des  lamelles  errer  dans  la  cavité  en 
question. 

II.  —  La  portion  de  la  paroi  du  kyste  qui  possède  un  revê- 
tement épithélial  se  compose  de  deux  parties  :  une  partie  de 
nature  conjonctive  et  une  partie  épithéliale. 

à)  La  partie  conjonctive  présente  trois  couches  :  une 
couche  externe  formée  de  tissu  conjonctif  dense;  une  couche 
moyenne,  dans  laquelle  on  constate  encore  de  la  dégénéres- 
cenée  granulo-graisseuse,  et  enfin  une  couche  interne  dont  le 
bord  interne  est  presque  lisse,  et  possède  par  places  de  très 
petites  papilles. 

Cette  couche  interne  est  formée  par  du  tissu  conjonctif 
pareil  à  celui  que  nous  avons  trouvé  dans  la  portion  voisine 
de  Torifice. 

Dans  cette  portion,  pas  plus  que  dans  la  portion  privéede 
revêtement  épithélial,  nous  n*avons  trouvé  aucune  trace  de 
glandes. 

b)  Le  revêtement  épithélial,  portion  la  plus  importante  de 
la  pièce,  est  formé  par  un  épilhélium  semblable  à  répiderrae, 
moins  la  couche  la  plus  externe  de  la  couche  cornée.  On  y 
retrouve,  en  effet,  le  corps  muqueux  de  Malpighi  avec  ses 
cellules  crénelées;  le  siratum  granulosum  avec  les  grains 
d'éléidine. 

Sur  les  coupes  que  nous  avons  faites,  les  cellules  do  la 
couche  cornée  paraissent  avoir  toutes  des  noyaux. 

Nous  n'avons  pas  remarqué  à  la  limite  externe  de  l'épi- 
thélium  de  cellules  épidermiques  subissant  la  dégénéres- 
cence sébacée. 
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Nous  avons  cherché  si  daû&  cet  épithélium  il  n'y  aurait 
pas  de  section  d'orifices  glandulaires  :  nous  n'en  n'avons 
pas  trouvé  ;  les  points  qu'on  aurait  pu  prendre  pour  ces  ori- 
fices ne  sont  que  des  coupes  de  papilles  très  fines  qui  s'en- 
foncent dans  l'épithélium  en  question. 

En  résumé,  la  pièce  que  nous  a  remis  M.  Villar,  est  un 
kyste  à  paroi  conjonctive,  dans  lequel  la  portion  la  plus  re- 
culée est  dégénérée  dans  sa  paroi  et  dans  son  épithélium,  ce 
dernier  même  ayant  disparu.  L'épithélium  que  l'on  trouve 
dans  le  reste  du  kyste  est  analogue  à  l'épiderme,  moins  la 
portion  la  plus  externe  de  la  couche  cornée. 

Le  kyste  étant  à  peu  près  vide  au  moment  où  nous  Tavons 
reçu,  nous  n'avons  pu  examiner  son  contenu. 

Ce  kyste,  d'après  les  caractères  que  nous  avons  indiqués, 
paraît  se  rapprocher  de  la  première  variété  de  kystes  der- 
moïdes  établie  par  Lebert,  variété  maintenue  du  reste,  par 
MM.  Cornil  et  Ranvier  dans  leur  traité  d'anatomie  patholo- 
gique. » 

M.  le  D**  CoRNiLLON  envoie  sa  démission  de  membre  de  la 
société  anatomique. 

MM.  GiRODE  et  Jacquet  envoient  des  lettres  par  lesquel- 
les ils  posent  leur  candidature  au  titre  de  membre  adjoint  de 
la  Société. 

Le  secrétaire  : 
D-"  A.-B.Marfan. 


Séance  du  14  octobre  1887. 
Présidence  de  M.  Cornil 

Cancer  du  poumon,  par  M.  Regnault. 

M.  Regnault  présente  une  lésion  du  poumon  à  laquelle  il 
attribue  une  nature  cancéreuse  sans  que  l'examen  histolo- 
gique  ait  pu  lever  ses  doutes.  Le  malade  présenta  à  la  fin  de 
sa  vie  une  phlegmatia  alba  dolens  :  à  l'autopsie  on  constata 
que  le  caillot  parti  de  la  veine  iliaque  externe  remontait  jus- 

3u'à  l'embouchure  de  la  veine  cave  inférieure.  Enfin  on  trouva 
ans  le  péritoine  une  petite  tumeur  comme  une  noix  :  il 
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semble  que  cette  tumeur  ne  soit  autre  chose  qu'un  hématome 
enkysté. 

M.  Brault  dit  que  Texamen  histologique  de  la  lésion  pul- 
monaire a  ici  une  importance  capitale  :  peut-êlre  s'agit-il  d'un 
cancer  primitif,  ce  qui  est  excessivement  rare.  11  serait  inté- 
ressant de  comparer  ce  cas  à  ceux  de  Malassez  et  Ménétrier. 


Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Girode  au  titre  de 
membre-adjoint  de  la  Société  anatomique,  par  M.  le 

D'  Gilbert. 


Parmi  les  faits  communiqués  par  M.  Girode  à  la  Société, 
je  mentionnerai  seulement  les  3  suivantes. 

Le  4  avril  1884,  M.  Girode  a  présenté  un  cas  de  tumeur 
fœtale  coccygienne.  La  tumeur  dépassant  le  volume  d'une 
tête  de  fœtus  de  7  mois,  naissait  à  la  région  ano-coccygienne 
et  n'oCTrait  d'autres  connexions  isolables  que  quelques  atta- 
ches fibreuses  au  coccyx  et  des  vaisseaux  moyennement, 
développés.  En  parlie  kystique,  molle,  d'aspect  cérébritorme, 
elle  était  surtout  remarquable  par  sa  structure  histologique. 
On  y  observait  en  effet  de  grands  amas  irréguliers  de  cellules 
rondes  ou  fusiformes,  des  noyaux  de  cartilage  embryonnaire 
et  surtout  hyalin,  des  tubes  glandulaires  ramifiés  rappelant 
une  glande  ulriculaire  composée  et  devenus  kystiques  par 
points,  enfin  des  agglomérats  de  cellules  polyédriques  res- 
semblant aux  parenchymes  plus  hautement  différenciés 
comme  le  foio.  En  somme,  il  s'agissait  là  comme  dans  la  plu- 
part des  cas  analogues  de  la  déviation  évolutive  d'un  groupe 
des  cellules  de  l'embryon. 

Dans  une  autre  séance  (21  avril  1885),  M.  Girode  communi- 
quait les  préparations  d'un  épithélioma  secondaire  de  la  paroi 
cardiaque  consécutif  à  un  cancroïde  de  la  verge.  Le  malade 
était  mort  d'une  embolie  pulmonaire  peut-être  due  à  une 
thrombose  cardiaque  à  laquelle  la  présence  du  noyau  cancé- 
reux n'était  pas  étrangère.  La  tumeur  grosse  comme  une 
noisette,  offrait  la  structure  d'un  épithélioma  pavimenteux  à 
globes  épidermiques  en  tout  semblable  au  cancroïde  pénien 
primitif.  Les  fibres  musculaires  étaient  refoulées,  écartées 
par  de  petites  traînées  embryonnaires  et  au  voisinage  immé- 
diat de  la  tumeur  en  dégénérescence  graisseuse. 

Enfin  le  22  juillet  1887,  M.  Girode  a  montré  à  la  Société, 
les  préparations  d'un  adénome  de  la  paroi  intestinale  chez  un 
tuberculeux  ayant  présenté  des  symptômes  d'entérite.  La 
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tumeur  était  fort  nette,  encapsulée,  multilobulée,  les  acini 
glandulaires  étant  tapissés  d'un  épithélium  cylindrique  bas 
et  clair.  M.  Girode  a  confirmé  que  cette  altération  est  le  degré 
le  plus  avancé,  l'oboulissant  d'irritations  formatives  avec 
bourgeonnements  adénomateux  des  glandes  tubuleuses  de 
l'intestin.  Cet  ensemble  n'est  probablement  pas  sans  relation 
avec  les  troubles  intestinaux  chez  les  phtisiques. 
•  En  conséquence,  je  crois  qu'il  y  a  lieu  de  prendre  en  con- 
sidération la  demande  de  M.  Girode  et  de  l'inscrire  comme 
candidat  au  titre  de  membre  adjoint  de  la  Société. 


Rapport  sur  la  candidature  de  M.  L.  Jacquet  au  titre 
de   membre    adjoint  à  la  Société    anatomique,   par 

M.  Lubet-Barbon. 

Nous  signalerons  spécialement  deux  des  pièces  présentées 
à  la  Société  par  M.  Jacquet.  En  premier  lieu  un  cas  d'ané* 
vrysme  du  cœur.  Il  parut  assez  intéressant  pour  que  la  pièce 
fût  déposée  au  musée  Dupuytren,  il  s'agissait  d'un  homme 
de  76  ans,  conduit  à  rhôpilal  en  état  d'hémiplégie  gauche; 
cet  homme  mourut  deux  mois  plus  tard  sans  autres  particu- 
larités que  d'assez  yiolents  accès  d'oppression.  Le  cœur 
paraissait  normal  comme  dimensions;  ses  bruits  étaient 
absolument  purs  à  la  pointe  et  à  la  base.  A  l'autopsie,  on 
trouva  une  dilatation  marquée  du  ventricule  gauche  portant 
surtout  sur  la  pointe  et  le  bord  gauche  de  l'organe,  à  ce 
niveau,  adhérences  péricardiques  anciennes,  limitées  à  la 
partie  dilatée.  La  coupe  du  ventricule  montrait  un  amincis- 
sement considérable  de  la  paroi,  constituée  uniquement  par 
l'endocarde  et  le  péricarde  accolés,  sans  trace  de  Qbres  mus- 
culaires entre  eux.  Vers  la  base  du  ventricule  seulement,  le 
muscle  reparaissait  et  présentait  même  en  ce  point  une  épais- 
seur anormale.  Toute  la  partie  dilatée  était  tapissée  de  cou- 
ches fibrineuses  slraliflées,  sous  une  épaisseur  de  1  à  2centim. 
Au-dessous  de  ces  dépôts  stratifiés,  l'endocarde  apparaissait 
blanc  jaunâtre,  très  épaissi.  Quelques  caillots  décolorés, 
grisâtres,  étaient  libres  à  l'inlériour  du  ventricule. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Cornil,  fit  remarquer 
qu'il  n'y  avait  pas  eu  fusée  de  sang  dans  l'épaisseur  du 
myocarde,  et,  qu'outre  le  rôle  imputable  à  la  sclérose  myo- 
cardique  on  devait  attribuer  une  certaine  action  à  l'endo- 
cardite et  à  la  péricardite  adhésives.  En  effet,  comme  nous 
l'avons  remarqué,  au  niveau  du  point  ou  cessait  la  lésion 
du  péricarde,  le  muscle  reparaissait  brusquement,  et  pré- 
sentait même  une  épaisseur  anormale. 
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Dans  la  deuxième  présentation,  il  s^agit  d'un  cas  remar- 
quable d*anévrysmo  disséquant  de  Taorle  et  de  V artère  pul- 
monaire suivi  de  rupture  dans  le  péricarde.  Rappelons  briè- 
vement les  phases  cliniques  par  lesquelles  passa  le  malade, 
phases  auxquelles  on  peut  rapporter  très  exactement  l'évolu- 
tion des  lésions  constatées  :  un  homme  de  77  ans  entre  à 
rhôpilal  se  plaignant  de  vertiges,  d'oppression,  et  de  gêne  à 
la  région  précordiale,  comme  si,  disait-il,  «  on  le  serrait 
entre  deux  planches  ».  Quelques  jours  plus  tard,  il  est  atteint 
d'hémiplégie  incomplète,  et  il  meurt  après  une  courte  période 
d'agitation  très  vive  suivie  de  coma,  le  tout  survenu  brus- 
quement. 

À  l'autopsie,  sans  parler  d'un  foyer  hémorrhagique 
récent  de  l'hémisphère  gauche,  on  trouve  :  1**  que  la  cavité 
de  la  crosse  aortique  est  dilatée,  et  sa  paroi  quelque  peu 
athéromateuse  ;  que  dans  l'épaisseur  de  sa  tunique  moyenne 
s'est  fait  un  épanchement  de  sang,  qui  lui  constitue  un 
manchon,  une  gaine,  de  deux  centimètres  d'épaisseur  au 
niveau  do  la  crosse. 

Ce  manchon  s'étend  en  s'amîncissant  progressivement, 
d'une  part  jusqu'au  niveau  du  trépied  cœliaque,  de  l'autre 
sur  les  troncs  qui  se  dégagent  de  la  convexité  de  la  crosse  ; 
sur  sa  partie  ascendante,  à  5  centimètres  environ  des  val- 
vules sigmoïdes  existe  une  fissure  linéaire,  transversale,  de 
deux  centimètres  d'étendue  par  où  s'est  produit  dans  le 
péricarde  un  abondant  épanchement  de  sang. 

2°Querartère  pulmonaire  est  le  siège  dune  infiltration 
sanguine  analogue,  ayant  suivi  ses  branches,  la  gauche 
principalement,  jusqu'au  sein  du  poumon. 

On  nous  permettra  d'ajouter  que  celte  dernière  lésion, 
Vanévrysme  disséquant  de  Parière  pulmonaire,  doit  être 
d'une  extrême  rareté,  car  nous  ne  l'avons  pas  vue  signalée 
dans  les  auteurs  classiques. 


Lithiase  rénale.  —  Néphrite  calculeuse,   par   M.  Paul 
Raymond,  mterne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'un  vieillard  de  72  ans,  entré  à  la  Pitié  dans  le 
service  de  M.  le  D**  Lanccreaux  pour  des  accidents  urémi- 
ques.  Ce  malade  présentait  des  signes  d'endartéritc  géné- 
ralisée, il  avait  avec  de  la  polyurie  une  forte  quantité  d'al- 
bumine dans  l'urine.  Celle-ci  ne  contenait  pas  do  pus  mais 
un  dépôt  de  mucus  et  de  phosphate.  Le  malade  n'avait 
jamais  eu  d'hématurie  :  on  ne  trouvait  dans  son  urine  ni 
calculs,  ni  sable.  Il  n'accusait  aucun  phénomène  anormal 
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du  côté  des  reins  et  il  n'avait  jamais  présenté  de  colique 
néphrétique. 

Bientôt  la  quantité  d*urine  diminua  et  le  malade  ne  tarda 
pas  à  succomber  à  la  suite  de  Taggravation  des  accidents 
urémiques. 

Â  l'autopsie  on  trouve  les  reins  augmentés  de  volume.  Ils 
sont  allongés  et  mesurent  15  centim.  sur  9.  Leur  poids  est 
de  240  grammes  pour  le  rein  droit  et  de  250  çrammes  pour 
le  çauche.  De  ce  poids  il  faut  retrancher  le  poids  des  calculs 
qui  est  de  80  grammes  pour  le  rein  droit  et  de  40  grammes 
pour  le  rein  gauche.  Autour  d'eux  existe  une  couche  cellulo- 
graisseuse  abondante  et  qui  adhère  intimement  à  la  capsule 
du  rein.  Leur  surface  est  lisse,  bosselée.  Us  se  décortiquent 
facilement. 

En  sectionnant  le  rein  droit  on  trouve  des  concrétions 
calcaires  irrégulières  d'un  blanc  jaunâtre,  qui  occupe  le  bas- 
sinet. Celui-ci  est  dilaté  :  il  contient  de  l'urine  mais  pas  de 
pus.  La  substance  corticale  est  amincie,  les  pyramides  sont 
refoulées  et  ont  perdu  leur  aspect  normal.  Au  milieu  de  la 
substance  rénale  qui  n'atteint  pas  plus  d'un  centimètre  à 
un  centimètre  et  demi,  on  voit  des  loges  qui  sont  destinées 
à  contenir  les  aspérités  des  calculs  et  les  saillies  multiples 
qui  se  détachent  de  l'axe  de  ces  concrétions.  Ces  logelles 
sont  comme  le  bassinet  remplies  d*urine  et  la  substance 
rénale  qui  les  limite  est  comme  celle  du  bassinet  lisse,  lui- 
sante, de  coloration  grisâtre  foncé,  ainsi  qu'on  le  verra  plus 
bas,  par  un  tassement  du  tissu  conjonctif. 

Les  calculs  partis  du  bassinet  sont  au  nombre  de  deux  : 
ils  forment  deux  longues  branches  qui  se  coupent  à  an^le 
droit*  Longs  et  irréguliers  en  certains  points,  ils  sont  ail- 
leurs étroits  et  arrondis.  Us  envoient  des  prolongements  qui 
pénètrent  dans  la  substance  du  rein  en  passant  sous  des 
brides,  sous  de  véritables  ponts  de  substance  rénale  atro- 
phiée. 

Dans  le  même  rein  droit  on  trouve  un  troisième  calcul 
enchatonné  dans  la  substance  médullaire. 

Le  rein  gauche  présente  indépendamment  d'un  calcul  de 
même  nature  une  foule  de  petits  calculs  variant  de  la  dimen- 
sion d'une  tête  d'épingle  à  celle  d'un  pois.  Les  uns  sont  ar- 
rondis et  à  facettes  les  autres  sont  aplatis.  Leur  couleur  est 
jaunâtre,  leur  consislance  un  peu  plus  dure  que  celle  des  gros 
calculs. 

Ces  derniers  se  brisent  facilement  et  l'on  remarque  alors 
qu'ils  sont  formés  de  stratiQcations  concentriques  et  assez  ré- 
gulières. Ils  sont  constitués  par  des  phosphates  ammoniaco- 
niagnésiens.  Traités  par  l'acide  azotique  dilué  ils  se  dissol- 
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vent  lorsqu'on  chauffe  la  solution  et  laissent  comme  résidu 
des  matières  amorphes.  Traités  par  une  solution  de  nitrate 
d*argent|ils  donnent  un  précipité  de  phosphate  d'argent. 

La  solution  traitée  par  la  magnésie  en  présence  de  l'acide 
chlorhydrique  et  de  l'ammoniaque  en  excès  donne  après  agi- 
tation un  précipité  cristallin  de  phosphate  ammoniaco-ma- 
gnésien. 

La  vessie  ne  présente  rien  d'anormal  et  ne  contient  aucun 
calcul.  L'uretère  est  un  peu  dilaté  au  voisinage  du  hiledu 
rein  mais  il  est  normal  partout  ailleurs. 

Examen  microscopique.  —  Ce  qui  frappe  tout  d'abord 
lorsqu'on  examine  une  coupe  du  rein  c'est  le  degré  prononcé 
de  néphrite  interstitielle. 

La  substance  rénale  est  pour  ainsi  dire  remplacée  par  des 
tractus  de  tissu  conjonctif  dont  le  centre  de  développement 
est  constitué  aussi  bien  par  les  vaisseaux  que  par  les  tubes 
du  rein.  Ce  tissu  conjonctif  est  adulte  et  ce  n'est  qu'en  cer- 
tains points  que  l'on  retrouve  des  éléments  embryonnaires 
formant  de  petits  amas  en  somme  assez  rares.  Lorsqu'on 
examine  les  glomérules  de  Malpighi  on  trouve  que  quelques- 
uns  d'entre  eux  sont  détruits  et  remplacés  par  un  bloc 
fibreux  de  couleur  gris  jaunâtre. 

Sur  la  plupart  de  ces  glomérules  on  trouve  des  traces  d'in- 
flammation et  les  noyaux  y  sont  par  places  très  abondants. 
La  capsule  de  Bowmann  es\  notablement  épaissie  mais  il  n'y 
a  pas  trace  depériglomérulite.  Entre  la  capsule  et  les  anses 
glomérulaires  l'espace  est  agrandi.  Les  vaisseaux  artériels 
très  dilatés  sont  atteints  d'endarlériteet  de  f)ériartérile.  L*en- 
dartérite  est  surtout  très  prononcée.  La  tunique  moyenne  est 
également  plus  développée  qu'à  Tétat  normal  et  très  riche 
en  fibres  musculaires  lisses.  Celles-ci  s'étendent  au  milieu 
de  la  tunique  adventice.  En  un  point,  nous  pensons  avoir 
retrouvé  un  faisceau  de  fibres  musculaires  lisses  périvas- 
culaires  ainsi  que  cela  a  été  signalé  par  notre  collègue 
M.  Jardet. 

Ces  fibres  affectent  une  direction  longitudinale  et  se  con- 
fondent avec  la  partie  la  plus  externe  de  la  tunique  adventice 
de  l'artère. 

Les  tubuli  contortisont  atrophiés.  Les  cellules  sont  apla- 
ties, déformées,  irrégulières,  granuleuses  :  leur  délimitation 
a  perdre  toute  netteté.  On  ne  trouve  plus  trace  de  noyaux. 

Si  par  places  ces  tubuli  se  présentent  avec  les  caractères 
que  nous  venons  d'indiquer,  en  d'autres  points  de  la  prépa- 
ration qui  correspondent  à  la  base  des  pyramides,  ils  tendent 
à  disparaître  enserrés  qu'ils  sont  par  le  tissu  conjonctif,  et 
Ton  ne  trouve  plus  alors  qu'un  amas  indistinct  de  cellules  en 
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dégénérescence  granuleuse  qui  obstruent  la  lumière  de  ces 
tubes.  Ceux-ci  finissent  ainsi  par  disparaître  par  compression. 

Au  niveau  des  tubes  droits  on  aperçoit  quelques  cylindres 
hyalins.  Ces  tubes  sont  d'ailleurs  comprimés,  réduits  à  la 
moitié  ou  au  tiers  de  leur  calibre  normal  et  la  portion  des 
pyramides  de  Malpighi  qui  avoisine  le  bassinet,  est  presque 
complètement  remplacée  par  des  faisceaux  de  tissu  con- 
jonctif. 

En  résumé,  il  s'agit  ici  d'une  néphrite  diffuse  très  avancée. 
Les  altérations  artérielles  pourraient  à  la  vérité"  être  mises 
sur  le  compte  de  Tartérite  généralisée  que  présentait  notre 
malade.  Néanmoins  certaines  artérioles  à  peu  près  saioes  d 
surtout  ne  présentant  pas  d'endarlérile  font  que  nous  croyons 
devoir  rattacher  à  la  lithiase  rénale  les  altérations  vasculai- 
res  que  nous  avons  signalées. 


Fièvre  tjrphoïde.  —  Mort  au  10«  jour.  —  CSonfiaeuce 
extrême  des  lésions  intestinales.  —  Psorentérie,  par 

H.  MÉRY,  interne  des  hôpitaux. 

Brue  F...,  23  ans,  salle  Grisolle,  n*  39,  hôpital  de  la 
Pitié,  service  de  M.  le  D^  Juhel-Rénoy. 

Entrée  le  9  octobre  1887.  N'a  jamais'eu  la  fièvre  typhoïde. 

L'affection  actuelle  a  débuté  il  y  a  huit  jours,  la  malade 
venait  de  commencer  sa  période  menstruelle  :  le  deuxième 
jour  les  règles  s'arrêtèrent  et  la  malade  fut  prise  de  cépha- 
lalgie, de  courbature  généralisée,  de  fièvre.  Elle  n'a  pris  le 
lit  que  mardi  dernier.  Depuis  ce  moment  diarrhée  très  abon- 
dante, insomnie  absolue,  fièvre  vive  et  dépression  des  forces 
très  rapides. 

Le  jour  de  l'entrée  la  malade  est  dans  un  état  d'adynamie 
très  marqué,  elle  a  un  tremblement  des  lèvres  et  des  mains 
très  prononcé  :  la  langue  est  sèche,  les  lèvres  fuligineuses,  la 
malade  répond  aux  questions  qu'on  lui  pose,  mais  diffi- 
cilement. 

Le  ventre  est  peu  météorisé  et  ne  présente  pas  de  taches 
nettes;  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Rate  très 
grosse. 

Rien  dans  les  poumons.  Le  pouls  bat  162  :  est  très  petit 
ci  difficile  à  compter^  sans  irrégularité;  la  contraction  cardia- 
que est  également  très  faible  et  le  premier  bruit  très  sourd. 
La  malade  a  beaucoup  de  nausées,  mais  n'a  pas  vomi. 

Diagnostic,  —  Fièvre  typhoïde  au  8"  jour.  Rhum,  100  gr. 
Potion  avec  20  gr.  de  musc.  Le  soir  on  trouve  la  malade  très 
abattue  avec  une  stupeur  très  prononcée,  elle  a  déliré  toute 
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la  journée  mais  sans  grande  agitation.  Elle  n'a  plus  de  nau- 
sées. II  n'y  a  rien  dans  les  poumons.  P.  170  un  peu  relevé. 
Diarrhée  abondante,  la  langue  est  assez  humide. 

Le  10.  Ce  malin  la  malade  est  dans  un  état  de  prostration 
exlrêmement  prononcé  ;  elle  ne  répond  à  aucune  question  et 
paraît  complètement  indiiïérente  à  tout  ce  qui  se  passe  au- 
tour d'elle,  elle  ne  peut  rien  avaler  et  ne  desserre  pas  les 
dents,  elle  présente  une  raideur  extrême  de  tous  les  mus- 
cles :  si  on  veut  la  faire  asseoir  elle  est  absolument  raide. 

Toujours  beaucoup  de  diarrhée,  pas  de  taches,  on  trouve 
des  râles  assez  fins  aux  bases.  P.  170,  régulier;  rhythme 
pendulaire  du  cœur. 

On  lui  donne  aussitôt  un  bain  d'une  demi-heure  à  16  de- 
grès.  Acétate  d'ammoniaque  8  gr.  Trois  in jections  sous-cuta- 
nées d'éthsr.  Le  soir  le  pouls  est  à  170,  mais  encore  plus 
aible;  les  battements  cardiaques  sont  plus  sourds.  Larespi- 
ration  n'est  pas  très  accélérée. 

La  malade  n'est  pas  sortie  de  son  état  profond  d'adynamie, 
elle  ne  peutHen  avaler;  c'est  à  grand'peine  qu'on  lui  intro- 
duit avec  la  sonde  œsophagienne  un  peu  de  rhum.  Ses  bains 
eux-mêmes  ne  la  font  pas  sortir  de  cet  état.  La  température 
baisse  après  les  bains,  il  y  a  même  du  refroidissement  des 
extrémités,  mais  le  pouls  conserve  sa  fréquence  extrême  et 
sa  faiblesse,  il  est  toujours  irrégulier. 

Le  11.  Cette  nuit  è  quatre  heures  du  matin,  la  malade  s'est 
réveillée  un  peu  dans  son  bain  et  a  crié.  Ce  matin  elle  suit  des 
yeux  les  mouvements  des  personnes  qui  entourent  son  lit  ;  elle 
fait  elle-mêmequelques  mouvements  de  déglutition,  quand  on 
lui  donne  à  boire,  malgré  cela  l'état  général  est  toujours  très 
grave,  la  malade  feit  à  peine  quelques  mouvements  et  le 
pouls  conserve  sa  fréquence  et  la  faiblesse  des  contractions 
cardiaques  augmente  de  plus  en  plus  :  on  ne  sent  plus  le 
pouls  à  la  radiale. 

La  température  n'est  cependant  pas  très  haute  et  n'a  at- 
teint qu'une  seule  fois  41^.  La  respiration  n'est  pas  non  plus 
très  accélérée  et  il  y  a  peu  de  râles  dans  les  poumons. 

Même  état  dans  la  journée,  la  malade  a  plus  de  connais- 
sance qu'hier;  mais  les  contractions  vont  en  s'afiTaiblissant 
de  plus  en  plus  ;  à  cinq  heures  la  main  ne  perçoit  plus  de 
battements  à  la  région  précordiale. 

Le  pouls  à  la  carotide  =  160;  il  est  régulier. 

Le  soir  à  9  heures,  la  malade  prend  un  bain  d'un  quart 
d'heure,  mais  ensuite  c'est  à  peine  si  on  sent  le  pouls  caroti- 
dien,  la  respiration  se  faisant  toujours  à  peu  près  normale- 
ment et  dix  minutes  après  arrêt  complet  des  battements 
cardiaques. 
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Autopsie:—  Les  poumons  présentent  un  peu  de  congesiion 
aux  bases,  mais  peu  marquée  :  il  n'y  a  pas  d  byposlase  vraie, 
le  cœur  est  petit,  contracté,  il  ne  contient  presque  pas  de 
caillots  môme  dans  le  ventricule  droit. 

Le  myocarde  est  rouge  et  ne  présente  macroscopiqueraenl 
aucune  lésion  appréciable. 

Le  foie  paraît  normal,  plutôt  anémié. 

Les  reins  sont  également  un  peu  pâles,  sans  autres  lésions 
appréciables, 

La  rate  grosse,  diffluente,  pèse  380  grammes. 

A  Touverture  de  Tintcslin  grêle,  on  trouve  dans  la  dernière 
portion  de  Tiléon  et  surtout  au  niveau  de  la  valvule  iléo- 
cœcale,  des  plaques  de  Peycr  très  tuméfiées,  et  extrêmement 
confluentes,  tout  autour  les  follicules  clos  présentent  la  même 
tuméfaction,  se  touchent  les  unes  les  autres  atteignant  le 
volume  d'un  pois,  de  telle  sorte  que  la  surface  interne  de 
rintestin  présente  à  ce  niveau  une  série  de  replis  sinueux  se 
rejoignant  qui  la  font  ressembler  aux  circonvolutions  céré- 
brales; ce  n'est  qu'après  un  examen  attentif  qu'on  retrouve 
les  limites  des  plaques  et  des  follicules  malades  ;  la  muqueuse 
semble  épaissie  dans  toute  son  étendue.  Plus  haut,  les  lésiotis 
sont  moins  confluenles  et  plus  distinctes,  les  follicules  clos 
sont  également  malades  dans  la  moitié  inférieure  de  Tintes- 
tin  grêle,  mais  plus  petits  à  mesure  qu'on  remonte,  A  côté 
d'eux  les  plaques  de  Peyer  sont  toutes  également  très  mala- 
des, très  saillantes,  aucune  d  elles  ni  aucun  des  follicules 
n'est  ulcéré.  Les  plaques  ont  Taspect  typique  des  plaques 
gaufrées  de  Louis,  en  rapport  du  reste  avec  la  période  à 
laquelle  la  malade  à  succombé. 

Toute  la  surface  du  gros  intestin  présente  également  un 
aspect  mamelonné  dû  à  l'inflammation  et  à  la  tuméfaction 
des  follicules  clos  de  cet  organe,  celte  psorentérie  se  retrouve 
très  prononcée  jusque  sur  l'S  iliaque. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  gros,  tuméfiés,  rouges 
à  la  coupe. 

L'examen  histologique  des  fibres  du  myocarde  à  montré 
qu'elles  étaient  absolument  saines  sans  granulations.  Sur 
les  coupes  du  foie  on  aperçoit  déjà  en  assez  grande  quantité 
des  granulations  graisseuses  dans  les  cellules  hépatiques; 
mais  les  noyaux  se  colorent  très  bien  par  le  picro-carmin 
enfin  les  cellules  hépatiques  se  touchent,  les  espaces  capil- 
laires sont  à  peine  marqués. 

Les  coupes  de  rein  à  l'acide  osmique  ont  montré  qu'il  n'y 
avait  aucune  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  des  tubes 
contournés;  les  cellules  ne  sont  du  reste  pas  très  altérées. 

Même  anémie  de  l'organe. 
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Réflexions.  —  L'extrôme  confluence  des  lésions  intesti- 
nales explique  suffisamment  la  gravité  de  Tinfeclion  typbique 
chez  cette  malade,  et  l'état  rapidement  désespéré  où  elle  est 
tombée. 

La  mort  s'est  produite  par  un  affaiblissement  progressif 
des  battements  du  cœur  que  n*explique  pas  l'état  du  myo- 
carde qui  était  absolument  sain. 

Cet  affaiblissement  des  battements  est  dû  probablement  à 
une  action  du  système  nerveux  qui  se  rattache  à  la  haute 
gravité  de  l'infection  dès  le  début,  et  qui  a  déterminé  la  mort 
alors  qu*aucun  organe  n'avait  subi  de  lésions  importantes. 
C'est  à  peine  si  le  foie  commençait  à  avoir  de  la  surcharge 
graisseuse.  Le  traitement  de  Brandt  a  été  appliqué  vigoureu. 
sèment.  Bains  toutes  les  trois  heures  à  IG"",  affusions  froides 
sur  la  tête. 

Jamais  la  malade  n'a  eu  même  un  commencement  de 
syncope  pendant  les  bains,  qui  ne  peuvent  donc  être  incri- 
minés aucunement  dans  la  terminaison  de  ce  cas  ;  mais  les 
bains  tout  en  abaissant  la  température  (T.  vaginale)  n'ont 
jamais  eu  d'influence  marquée  sur  le  pouls  qui  a  toujours 
conservé  sa  fréquence  et  qui  s'est  affaibli  progressivement  et 
régulièrement  dans  la  journée.  Toutefois,  il  faut  remarquer 
que  la  veille  de  sa  mort,  la  malade  entrée  dans  un  état  de 
stupeur  et  d'adynamie  marquée,  était  sortie  un  peu  de  cet 
état  et  avait  pu  répondre  à  quelques  questions. 

M.  CoRNiL.  Il  est  toujours  assez  difficile  d'expliquer  le 
mécanisme  de  la  mort  subite  dans  la  fièvre  typhoïde.  On  a 
fait  intervenir  des  lésions  du  myocarde  :  mais  au  micros- 
cope, on  ne  trouve  généralement  rien  :  parfois  la  ûbre  mus- 
culaire du  cœur  est  un  peu  trouble,  présente  des  granula- 
tions protéiques  en  assez  grande  abondance.  Mais  on  ne 
peut  attribuer  une  grande  importance  à  de  pareilles  lésions 
qui  sont  peut-être  cadavériques.  On  a  invoqué  aussi  Tinter- 
vention  du  système  nerveux,  du  bulbe,  des  nerfs  du  cœur, 
des  ganglions  automoteurs.  Mais  ce  sont  là  des  hypothèses 
qu'on  ne  peut  vérifier.  D'un  autre  côté,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  la  dénutrition  est  très  grande  :  à  l'autopsie  les 
organes  sont  très  pâles  :  le  sang  est  comme  brûlé  par  la 
fièvre;  les  malades  ne  peuvent  réparer  leurs  pertes  puisqu'ils 
ne  mangent  pas  ;  il  en  résulte  une  sorte  d'étal  anémique 
qui  pourrait  bien  être  la  cause  de  la  syncope. 
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Les  lésions  de  Tintestin  présenté  par  M.  Méry  ne  sont  pas 
1res  rares;  elles  n'en  sonl  pas  moins  intéressantes  :  il  y  a  ici 
non  seulement  état  psorentérique,  mais  hypertrophie 
diffuse  de  la  muqueuse,  hypertrophie  qui  détermine  des 
bourrelets  et  des  plis  ;  en  sorte  que  la  muqueuse  a  Taspect 
des  circonvolutions  cérébrales.  Dans  le  cas  présont,  l'inGl- 
Iration  lymphoïde  ne  porte  pas  uniquement  sur  les  plaques 
de  Peyer  et  les  follicules  clos,  elle  porte  sur  toute  la  mu- 
queuse intestinale. 

.  Les  plaques  de  Peyer  de  cet  intestin  présentent  la  variété 
de  lésion  décrite  par  Louis  sous  le  nom  de  plaques  dures  ou 
gaufrées. 

Enfin  il  faut  remarquer  que  cette  malade  avait  été  traitée 
par  la  méthode  de  Brandt  :  cellerci  prédispose  un  peu  à  la 
syncope.  Il  est  des  malades  qu'on  ne  peut  réchauffer  en  sor- 
tant du  bain. 

Le  secrétaire: 
D'  A.-B.  Marfan. 
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Séance  du  21  octobre. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


Spina-bifida  lombo-sacré.—  Fistule  sacrée  congénitale, 

par  J.  Rbboul,  interne  des  hôpitaux. 

Le  18  juillet  1887,  une  enfanl  de  11  jours  est  apportée  par 
sa  mère  dans  le  service  de  M.  le  D' Monod,  suppléé  par  le 
D*"  Prengrueber,  à  Thôpital  Si-Antoine. 

Celle  enfanl  présente  lin  spina-bifida  de  la  région  lombo- 
sacrée,  la  tumeur  est  sessile,  arrondie,  du  volume  d'un  pe- 
tit œuf,  fluctuante,  réductible  en  partie  par  la  pression, 
présentant  une  augmentation  de  volume  sous  Tinfluence  des 
cris.  La  translucidilé  est  peu  marquée.  La  tumeur  est  légè- 
rement ombiliquée  au  centre  ;  la  peau  est  fort  amincie.  Pas 
de  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  aux  membres 
inférieurs. 

De  plus  cette  enfant  présente  dans  la  région  sacro-coc- 
cygienne  et  sur  la  ligne  médiane  une  fislule  sacrée  congé- 
nitale (variété  :  sacro-coccygienne),  la  dépression  constitue 
une  fistule  borgne  externe,  d'un  demi-centimètre  de  pro- 
fondeur environ  ;  et  se  continue  en  haut  par  un  sillon  linéaire 
d'un  centimètre. 

Léger  prolapsus  de  la  niuqueuse  rectale. 

L'état  général  est  bon,  l'enfant  tette  bien,  ni  diarrhée,  ni 
convulsions. 

Pas  d'autres  vices  de  conformation. 

Considérant  la  grande  tendance  qu'a  ce  spina-biflda  à  s'ou* 
vrir  spontanément,  le  bon  état  général  de  l'enfant,  M.  le 
D^  Prengueber  tente,  le  20  juillet,  une  guérison  radicale  de 
la  tumeur  et  fait  une  incision  verticale  sur  le  côté  droit  de  la 
tumeur  :  écoulement  peu  abondant  d'une  sérosité  sanguino- 
lente. Lavage  avec  une  solution  de  chloral  à 0,23/1000.  Pan- 
sement iodoformé  compressifi 

Le  soir,  l'enfant  est  agitée,  telle  mal,  la  peau  est  chaude. 

Le  21.  Léger  écoulement  sanguinolent  par  la  plaie  opé- 
ratoire, la  tumeur  est  considérablement  affaissée,  un  peu  de 
diarrhée.  Pas  d'élévation  de  la  température. 

Le  26.  Bon  état  général,  la  tumeur  affaissée  a  une  consis- 
tance plus  ferme,  la  peau  est  plissée.  Suintement  séreux 
louche  par  la  plaie. 

■00.  AKAT.  39 
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Le  28.  Diarrhée,  convulsions.  Lavement  au  chloral. 

Le  29.  Convulsions  généralisées. 

Le  30.  Mort. 

Autopsie,  —  Viscères  normaux. 

Méninges  crâniennes  légèrement  injectées. 

Épanchement  séro-purulenl  abondant  dans  les  ventri- 
cules latéraux  avec  quelques  grumeaux  blanchâtres. 

Spina-bifîda.  Peau  épaissie,  plissée.  La  cavité  de  la  tu- 
meur est  remplie  d'un  liquide  séro-purulent  avec  dépôts 
blanchâtres  sur  les  parois.  Les  méninges  rachidiennes  sont 
au  niveau  de  la  tumeur  intimement  adhérentes  à  la  peau  et 
fortement  injectées.  L*échancrure  est  formée,  par  les  troi- 
sième, quatrième  et  cinquième  vertèbres  lombaires  et  la  partie 
supérieure  du  sacrum.  Les  nerfs  de  la  queue  de  cheval  se 
terminent  en  faisceau  et  s'étalent  à  la  face  profonde  de  la 
peau  et  des  méninges  accolées,  sur  la  ligne  médiane- 
La  Ostule  sacrée  congénitale  ne  dépasse  pas  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  elle  est  légèrement  oblique  en  haut. 

M.  Chauffard  demande  comment  on  a  fait  la  réunion,  si 
Ton  a  adossé  la  séreuse  à  la  séreuse. 

M.  Reboul  répond  que  la  suture  a  été  faite  sans  se  préoc- 
cuper de  savoir  si  l'on  adossait  les  surfaces  séreuses. 

M.  Walther.  La  suture  des  séreuses,  dans  les  opérations 
de  spina-bifida  est  pratiquée  par  M.  Lannelongue  qui  fait 
pour  cela  des  sutures  profondes  au  catgut. 

M.  Hartmann  fait  observer  que  l'on  avait  constaté  avant 
l'opération  Texistence  d'une  dépression  au  centre  du  spina- 
bifîda  ;  il  pense  que  ce  fait  aurait  dû  être  regardé  comme  une 
contre-indication  aux  tentatives  d'extirpation.  Virchovv  ayant 
montré  que  les  dépressions  des  spina-biflda  lombaires  corres- 
pondaient toujours  à  une  adhérence  de  la  moelle  ou  tout 
au  moins  de  la  queue  de  cheval. 


Double  Barcome  ovarique  ;  à  droite,  la  tumeur  est 
développée  dans  la  cavité  péritonéale,  et  présente  le 
ligament  large  comme  pédicule  ;  à  gauche,  la  tumeur 
est  développée  entre  les  lames  du  ligament  large,  pré- 
senté par  A.  MONPKOFiT,  interne  à  l'Hôtel-Dieu. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  une  femme  âffée  de  50  ans, 
qui  arriva  à  THôlel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Tillaux,  très 
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épuisée,  se  plaignant  de  douleurs  abdominales,  et  qui  suc- 
comba au  bout  de  quelques  heures. 

A  Vautopsie  on  trouva  dans  la  cavité  abdominale  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur  volumineuse.  Cette 
tumeur,  grosse  comme  les  deux  poings,  de  forme  ovale,  à 
surface  bosselée  et  irrégulière,  était  attachée  au  bord  droit  et 
au  fond  de  Tutérus  par  le  ligament  large,  qui  lui  forme  un 
pédicule,  haut  d'environ  10  centim.,  membraneux  et  très  peu 
épais;  sur  toute  sa  surface  elle  ne  présente  pas  d'autre 
adhérence. 

Cette  tumeur  est  dure  et  résistante,  elle  ne  présente  pas  à 
sa  surface  des  kystes  ou  des  points  ramollis.  A  la  coupe, 
elle  offre  une  résistance  analogue  à  celle  du  tissu  flbreux. 
Sur  les  surfaces  sectionnées  on  voit  plusieurs  points  qui  pré- 
sentent une  consistance  moindre,  et  qui  paraissent  en  voie 
de  ramollissement,  près  de  son  point  d'insertion  on  voit  la 
coupe  de  vaisseaux  assez  nombreux  qui  lui  donnent  un 
aspect  comme  caverneux. 

Le  ligament  large  droit  est  étalé  et  vient  s'attacher  à  la 
face  interne  de  la  tumeur,  et  forme  un  pédicule  mince  qui 
lui  laisse  une  grande  mobilité. 

On  peut  reconnaître  en  avant  le  ligament  rond,  puis  la 
trompe  qui  vient  se  terminer  en  adhérant  à  l'extrémité  an- 
térieure de  la  tumeur;  le  pavillon  est  déformé  et  complète- 
ment fixé. 

En  arrière,  une  bride  résistante  s'étend  du  fond  de  l'utérus 
à  l'extrémité  postérieure  de  la  tumeur  et  semble  repésenter 
le  ligament  de  l'ovaire. 

En  cherchant  dans  le  ligament  large,  au  voisinage  de  son 
insertion  sur  la  tumeur,  on  ne  trouve  pas  trace  d  ovaire;  on 
est  forcé  d'admeUre  que  la  tumeur  n'est  autre  chose  que  l'o- 
vaire dégénéré  et  considérablement  augmenté  de  volume. 

Du  côté  gauche^  le  ligament  large  est  étalé  et  soulevé  par 
•une  tumeur  dure  située  au-dessous  de  lui  et  que  l'on  sent 
dans  son  épaisseur. 

En  incisant  le  péritoine  contre  les  parois  du  bassin,  et  on 
décollant  le  tissu  cellulaire  situé  au-dessous,  on  arrive  sur 
une  tumeur  du  volume  du  poing,  située  dans  l'épaisseur  du 
ligament  large,  sur  le  côté  gauche  et  en  arrière  de  l'utérus. 

Celte  tumeur  se  trouve  encapsulée  dans  une  loge  cellulaire 
avec  laquelle  elle  ne  présente  que  de  très  faibles  adhérences, 
elle  est  énuciéable  avec  la  plus  grande  facilité. 

Elle  reste  cependant  adhérente  par  sa  partie  supérieure; 
en  ce  point  on  peut  voir  la  trompe  de  Fallope  venir  se  fixer 
sur  elle  et  présenter  à  ce  niveau  un  kyste  transparent  de  la 
grosseur  d'une  noix. 
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La  surface  de  la  tumeur  est  semblable  à  celle  du  côté 
opposé,  avec  moius  d'irrégularité  et  de  bosselures,  sa  dureté 
est  la  même.  On  ne  trouve  pas  non  plus,  de  ce  côté,  l^ovaire 
dans  le  ligament  large. 

Le  fond  de  Tulérus  est  relié  à  ces  deux  tumeurs  par  des 
brides  fibreuses  très  minces  assez  solides^  il  présente,  en 
avant  et  à  droite  deux  bosselures  dures  et  résistantes,  dues  à 
la  présence  de  petits  fibromes. 

Les  rapports  anatomiques  des  deux  tumeurs  sont  donc  tout 
à  fait  différents  à  droite  et  à  gauche.  Du  côté  droit  liberté 
presque  complète  dans  la  cavité  péritonéale,  de  mobilité 
limitée  seulement  par  le  pédicule  assez  mince  formé  par  le 
ligament  large;  du  côté  gauche,  au  contraire,  tumeur 
encapsulée  entre  les  lames  du  ligament  large,  et  accessible 
seulement  après  la  section  du  péritoine. 

Au  point  de  vue  chirurgical  il  eut  été  facile  d'enlever  la 
première  de  ces  tumeurs  après  avoir  lié  son  pédicule  ;  pour 
enlever  la  seconde  il  eut  été  nécessaire  d'inciser  le  bord 
supérieur  du  ligament  large;  il  eut  alors  été  assez  facile 
d'énucléer  la  tumeur  de  sa  loge,  puisqu'elle  ne  présentait 
avec  elle  que  des  adhérences  assez  faibles,  sauf  au  niveau  de 
sa  face  interne. 

Uexamen  histologique  des  deux  tumeurs  pratiqué  par 
M.  Louis  Guinon  a  montré  qu  elles  consistai  jnt  en  sarcomes 
fuso-cellulaires,  fascicules,  peu  vasculaires.  Un  des  points 
ramollis  était  formé  de  tissu  myxomateuxà  cellules  rares  au 
milieu  desquelles  se  remarquent  des  granulations  d'hématoï- 
dine  et  quelques  globules  rougesencoreassez  bien  conserva. 

M.  Hartmann  demande  si  la  malade  présentait  de  Tascite: 
on  sait  que  dans  les  tumeurs  malignes  de  l'ovaire,  il  peut  y 
avoir  de  l'ascite  même  sans  qu'il  y  ait  des  végétations  ext^ 
rieures. 

M.  MoNPROFiT,  répond  qu'il  n'existait  pas  d'ascite. 

M.  CoRNiL  pense  que,  lorsque  l'ascite  se  produit,  c'est  à 
la  fin  de  la  maladie  et  quand  il  y  a  des  végétations  secon- 
daires sur  le  péritoine. 

Mucocèle  de  l'appendice  iléo-cœcal  trouvé  à  rautopsie 
d'une  femme  opérée  d'ovariotomie  double  pour  Isyn- 
tes  ouverts  dans  le  péritoine,  par  M.  Vimont,  interne 
des  hôpitaux. 

La  nommée  X...,  âgée  de  46  ans,  morte  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine  au  mois  d'août. 
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Ovariotomie  double  pour  kystes  à  contenu  gélatiniforme 
ouverts  dans  le  péritoine.  Aucun  synaptômes  du  côté  du 
tube  disgestif,  sauf  des  phénomènes  de  compression. 

Autopsie.  — Le  péritoine  tant  pariétal  que  viscéral  était 
revêtu  de  fausses  membranes  anciennes,  épaisses,  recou- 
vertes d'une  couche  de  matière  gélatiniforme.  Au  niveau 
du  pédicule  de  Tovaire  droit,  nous  trouvons  une  masse 
adhérente  d'une  part  à  l'utérus^  de  l'autre  au  cœcum  auquel 
elle  est  reliée  par  un  mince  pédicule.  Après  avoir  enlevé  les 
fausses  membranes  qui  l'entourent,  nous  remarquons  que 
celte  masse  n'est  autre  que  l'appendice  iléo-cœcal. 

Sa  forme  est  analogue  à  celle  de  l'estomac.  La  grosse 
extrémité  en  rapport  avec  le  côté  droit  de  l'utérus,  la  petite 
se  continue  à  Taide  d'un  pédicule  avec  le  cœcum.  La  petite 
courbure  en  rapport  avec  le  pédicule  de  l'ovaire. 

La  longueur  totale  de  cet  appendice  iléo-cœcal  est  de 
11  cent.,  3  l/2pourlepédicuIe  aux  parties  rétrécies,71/2pour 
la  petite  courbure,  12  pour  la  grande.  Circonférence,  12  t/2, 
partie  médiane,  10  1/2  vers  la  grosse  extrémité,  7  aux  envi- 
rons de  la  petite. 

La  partie  rélrécie  est  perméable  sauf  au  niveau  de  la 
petite  extrémité  du  renflement.  Cette  masse  présente  une 
rénitence  élastique,  la  pression  opérée  sur  le  cœcum  dilate  la 
plus  grande  partie  du  trajet,  la  pression  faite  sur  la  dilata- 
tion ne  fait  rien  refluer  vers  le  cœcum.  A  l'incision,  nous 
trouvons  une  masse  gélatineuse  analogue  à  de  l'amidon  cuit 
dont  elle  présente  la  consistance,  de  plus  on  observe  quel- 

3ues  siries  blanches  analogues  à  de  la  craie  délayée.  Poids 
u  contenu  38  gr. 

Parois  épaissies,  aspect  blanc  mal  avec  dépression  au 
niveau  de  la  grosse  extrémité.  La  masse  gélatineuse  enlevée, 
on  remarque  deux  petites  masses  d'aspect  papillomateux. 
Au  niveau  de  la  grande  courbure,  perf(»ralion  ancienne, 
arrondi^*,  à  bords  saillants  et  durs.  Quelle  est  la  cause  de 
cette  dilatation  ?  Peut-être  est-elle  due  soit  à  la  compression 
du  kyste,  soit  à  celle  des  fausses  membranes. 

Nous  avons  trouvé  un  cas  analogue  dans  les  bulletins  de 
la  société  anatomiquede  1876,  présenté  par  M.  Féré  sous  le 
nom  de  mucocèle  de  l'appendice  iléo-cœcal. 

Cancer  du  foie  consécutii  à  un  cancer  de  l'estomac,  par 

M.  ViNOKOUROFF,  interne  à  l'hôpital  Rothschild. 

Le  diagnostic  de  ce  cas  n*avait  pas  été  fait  :  on  avait 
pensé  pendant  la  vie  à  une  cirrhose  hypertrophique. 
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M.  Robert  Moutard-Martin.  Le  diagnostic  du  cancer  de 
Testomac  est  parfois  très  difficile.  En  Tabsence  des  symptô- 
mes qui  trahissent  une  souffrance  directe  de  resiomac,  il 
faut  attacher  une  grande  importance  à  l'état  cachectique. 
M.  Moutard- Martin  cite  une  observation  à  l'appui  :  un  indi- 
vidu présentant  une  cachexie  générale  fut  soupçonné  par  lui 
d'être  un  urinaire  ou  un  cancéreux  latent.  Les  lésions  des 
voies  urinaires  causent  en  effet  une  cachexie  assez  voisine  de 
la  cachexie  propre  au  cancer  de  Testomac.  L'examen  des 
voies  urinaires  ayantdonné  des  résultats  négatifs,  M. Mou  tard- 
Martin  pensa  à  un  cancer  de  l'estomac.  Cependant  le  malade 
sortit  après  une  légère  amélioration  :  il  est  depuis  revenu  à 
l'hôpital  avec  de  l'œdème  des  extrémités  :  M.  Moutard-Mar- 
tin maintient  son  diagnostic  de  cancer  de  l'estomac  malgré 
l'absence  de  signes  locaux. 

Il  dira  à  la  Société  si  son  diagnostic  s'est  vérifié.  Dans  le 
cas  présenté  par  Vinokouroff  il  lui  semble  que  l'énorme  vo- 
lume du  foie  qui  devait  être  bosselé,  aurait  peut-être  pu  per- 
mettre le  diagnostic. 

M.  Vinokouroff  répond  que  l'épaisseur  des  parois  abdo- 
minales n'avait  pas  permis  de  sentir  des  inégalités  à  la 
surface  du  foie. 

M.  R.  Moutard-Martin  dit,  à  ce  propos,  qu'il  n*hésite 
plus  à  administrer  le  chloroforme  au  malade  pour  palper  le 
ventre  :  cela  lui  a  permis  d'établir  sûrement  certains  diagnos- 
tics. C'est  un  procédé  d'exploration  dont  les  médecins  ont  le 
tort  de  ne  pas  se  servir  autant  que  les  chirurgiens. 


Séance  du  20  octobre  1887. 

Recherches  Bactériologiques  sur  un  cas  de  fièvre  uri- 
neuse,  par  le  D"*  Noël  Halle,  interne,  médaille  d'or  des 
hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  d'apporter  à  la  Société  les  résultats  de 
recherches  bactériologiques  entreprises  sur  un  cas  de  fièvre 
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urineuse.  au  laboratoire  de  l'hôpital  Bichat.  Je  résume  sim- 
plement ici.  très  brièvement,  les  faits  actuellement  acquis, 
et  hors  de  doute;  indiquant  en  terminant  les  réflexions  et 
les  in terpréla tiens  auxquelles  ces  faits  peuvent  donner  lieu; 
attendant  d'autres  faits,  et  des  recherches  plus  prolongées 
pour  conclure. 

Le  10  septembre  entrait  à  la  salle  Jarjavay,  lit  n^  21,  un 
homme  de  46  ans,  atteint  dune  afl'eclion  ancienne  des  voies 
urinaires.  Porteur  d'un  rétrécissement  uréthral  depuis  de 
longues  années  cet  homme  avait  souffert  plusieurs  fois  de 
rétention  d'urine;  il  avait  subi  déjà  des  cathétérismes  nom- 
breux . 

Les  accidents  actuels,  caractérisés  principalement  par  de 
la  rétention  incomplète  d'urine,  avec  dysurie  et  distension 
moyenne  de  la  vessie  datent  de  10  jours  Plusieurs  fois,  en 
ville  on  a  essayé  depuis  lors  de  le  sonder,  sans  succès. 

11  entre  avec  une  vepsie  modérément  leniue,  urinant  très  * 
fréquemment  goutte  à  goutte  presque,  avec  grande  difficulté. 

Le  matin  même  de  son  entrée,  il  est  exploré  :  on  constate 
à  la  région  périnéo-bulbaire  Texistence  d'un  rétrécissement 
dur,  mais  pas  très  étroit.  Le  rétrécissement  est  franchi  aisé- 
ment avec  une  bougie  n^  7,  qui  est  arrêtée  ensuite  dans  la 
région  prostatique.  Cette  tentative  très  modérée  de  cathélé- 
risme,  infructueuse,  détermine  un  léger  saignement  uréthral. 
Le  malade  est  laissé  au  repos. 

Le  soir  grand  accès  fébrile  urineux,  franc,  avec  frisson, 
température  à  39^,8  sueurs  abondantes. 

Le  lendemain  la  température  baisse  :  mais  l'état  général 
devient  grave;  vomissements  incessants,  lansrue  sèche, 
diminuiion  de  la  quantité  d'urine,  angoisse,  oppression, 
peau  sèche  et  terreuse,  fièvre  modérée,  continue.  Le  16, 
G  jours  après  son  entrée,  malgré  un  traitement  médical 
énergique  et  l'abstention  complète  de  toute  intervention  uré- 
thrale,  le  malade  succombe  :  anurie  absolue,  anxiété  et 
subdélirium  dans  la  dernière  journée. 

A  Vautopsie^  rétrécissement  uréthral,  lacunes  prostatiques 
multiples  :  abcès  prostatiques  et  péri-prostatiques.  La  vessie 
est  très  hypertrophiée  dans  sa  paroi  musculaire  et  présente 
toutes  les  lésions  d'une  cystite  ancienne  grave.  Les  uretères 
sont  sains,  à  peine  dilatés  et  nullement  enflammés,  les  reins 
sont  gros,  mous,  et  semés  d'abcès  miliaires  innombrables 
dans  leur  couche  corticale.  Les  autres  organes  ne  présentent 
rien  de  particulier  à  noter. 

Cette  histoire  peut  donc  se  résumer  en  ces  quelques  mots  : 
rétrécissement  uréthral  ancien  compliqué  de  lacunes  pros- 
tatiques; calhétérisme  infructueux  et  Iraumatique.  Fièvre 
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urineuse  ;  mort   avec  néphrite  suppurée,  accidents  d'uré- 
mie et  d'infection. 

Les  urines  de  ce  malade  ont  été  examinées  de  son  vivanL 
Elles  sont  très  troubles,  légèrement  alcalines,  fétides^  et 
laissent  déposer  une  couche  abondante  de  pus.  Ce  dépoi 
examiné  au  microscope  sur  lamelles  colorées,  au  grossisse- 
ment de  4S0  diamètres,  avec  objectif  à  immersion,  est  formé 
de  globules  de  pus,  de  bactéries  longues  et  volumineuses, 
peu  abondantes,  et  surtout  d'amas  énormes  d'un  micro- 
organisme  particulier^  qu'il  n'est  pas  ordinaire  de  rencon- 
trer dans  les  urines  purulentes.  Ce  micro-organisme  qui 
remplit  les  préparations  a  la  forme  arrondie,  ou  plutôt  très 
légèrement  ovalaire.  C'est  une  petite  bactérie  courte  plutdi 
qu'un  coccus;  il  forme  de  petits  groupes  irréguliers,  de 
volume  très  variable,  des  traînées  simulant  la  chaînette,  des 
plaques  ou  zooglées  très  étendues;  il  est  rarement  isolé  ; 
par  place  il  infiltre  les  leucocytes. 

La  prédominance  manifeste  et  l'aspect  spécial  de  ce  micro- 
organisme  conduit  tout  naturellement  à  cultiver  le  dépôt  de 
cette  urine.  Le  14  et  le  15,  des  tubes  de  gélatine  peptone  et 
d'uro-gélatine  sont  ensemencés  avec  le  pus  de  cette  urine 
recueillie  dans  un  vase  stérilisé  :  trois  plaques  de  gélatine 
sont  ensemencées  par  le  procédé  habituel  avec  le  môme  pro- 
duit. 

Le  17,  les  cultures  en  tube  sont  déjà  prises,  et  se  présentent 
sous  l'aspect  d'une  ligne  d'un  blanc  laiteux,  festonnée  à  ses 
bords,  sur  la  surface  :  dans  la  profondeur  d'une  lame  plate, 
mince,  développée  des  deux  côtés  de  la  piqûre  d'inoculation, 
et  dont  les  bords  sont  très  élégamment  dentelés  par  de  petites 
colonnes  punctiformes  visibles  à  la  loupe.  La  gélatine  n'est 
nullement  liquifiée. 

Cette  culture  est  composée,  à  l'état  de  pureté,  à  part  quel- 
ques rares  bactéries  longues,  d'un  micro-organisme  présen- 
tant l'aspect  de  coccus  ou  plus  exatement,  à  un  grossissement 
de  1000  diamètres  d'une  très  petite  bactérie  ovoïde,  dont  la 
similitude  avec  celle  trouvée  dans  le  sédiment  urinaire,  s'im- 
pose à  l'esprit. 

Les  cultures  sur  plaque  donnent  dès  le  18,  le  même  micro- 
organisme,  formant  des  colonies  circulaires  d'un  blanc  laiteux 
ressemblant  à  de  petites  gouttes  de  bougie  :  de  consistance 

Eâteu?e,  molle,  toutes  identiques,  et  très  bien  développées, 
ien  espacées  sur  la  plaque  3;  plus  petites,  plus  serrées,  et 
plus  tardives  dans  leur  apparition  sur  la  plaque  2  ;  sans 
trace  de  liquéfaction. 

Les  colonies  sur  plaque  sont  reportées  sur  des  tubes  de 
gélatine  peptone,  où  se  reproduit  avec  les  mêmes  caractères 
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la  culture  obtenue  par  rensemencement  primitif  de  Turine. 

Nous  étions  donc  dès  lors  en  possession  d'un  micro-orga- 
nisme spécial,  bien  défini  par  ses  caractères  morphologiques 
et  surtout  biologiques  (cultures),  constaté  dans  Turine,  ense- 
mencé et  isolé  de  cette  urine  par  les  procédés  classiques. 

La  soudaineté  des  accidents,  succédant  à  un  cathétérisme 
Iraumatique,  leur  gravité  et  leur  caractère  infeclieux,  rap- 

[)rochés  de  la  présence  d'un  micro-organisme  particulier  dans 
'urine,  nous  a  conduit  à  rechercher  à  l'autopsie,  la  présence 
de  ce  micro-organisme  dans  le  sang  et  les  viscères. 

L'autopsie  fut  faite  22  heures  après  la  mort,  par  un  temps 
froid  ;  le  cadavre  étant  dans  un  parfait  état  de  conservation 
et  encore  chaud  d'une  façon  appréciable  dans  les  cavités 
splanchniques.  Les  procédés  usuels  d'investigation  furent 
employés  :  des  lamelles  furent  préparées  avec  les  urines  de 
la  vessie  et  des  bassinets,  le  sang  de  l'aorte,  le  sang  des  veines 
rénales,  la  pulpe  splénique;  des  fragments  de  reins  mis  dans 
l'alcool  absolu.  Des  tubes  de  gélatine  peptone  et  d'uro-géla- 
tine  furent  ensemencés  avec  les  urines  de  la  vessie  et  des 
reins,  le  pus  des  abcès  rénaux,  la  pulpe  du  rein,  la  pulpe  de 
la  rate,  le  sang  de  l'aorte  et  de  la  veine  rénale. 

L'examen  des  diverses  lamelles,  et  descoupesdu  rein,  par 
les  procédés  décoloration  simple,  et  par  le  procédé  d'Erlich- 
Gram,  n'a  donné  que  des  résultats  discutables.  Dans  les 
urines,  le  micro-organisme  se  relrouve  d'une  f^çon  évidente 
en  grande  abondance.  Dans  le  sang  et  la  pulpe  splénique  on 
trouve  de  rares  micro-organismes,  petits,  ayant  l'apparence 
de  bactéries  courtes  :  De  même  dans  quelques  coupes  du  rein  : 
mais  les  résultats  de  ces  recherches  directes  ne  peuvent 
s'imposer  comme  certains. 

Au  contraire,  les  cultures  ont  donné  des  résultats  absolu- 
ment probants.  Le  48,  24  heures  après  l'ensemencement. 
Tous  les  tubes  de  gélatine  ensemencés  avaient  commencé  à 
cultiver,  d'une  façon  identique.  Le  20,  ces  cultures  présen- 
taient toutes  des  caractères  bien  tranchés.  Aucune  liquéfac- 
tion de  la  gélatine,  culture  en  traînée  festonnée  d'un  blanc 
laiteux  en  surface;  et  en  lame  mince  à  bords  granulés  en 
profondeur.  Le  sang  aortique  et  rénal,  adonné  une  culture 
moins  intense,  d'abord  composée  de  points  blancs  isolés, 
confluents  ensuite,  pour  former  des  traînées  identiques  aux 
autres.  Le  20  octobre,  la  série  de  ces  tubes  originels  existe 
encore  :  Les  cultures  se  sont  conservées  pures  avec  les  mêmes 
caractères  généraux;  mais  affaissées  et  un  peu  desséchées  : 
une  deuxième  série  de  tubes  ensemencés  avec  ces  premiers 
a  reproduit  des  cultures  identiques,  encore  aujourd'hui.  Les 
bactéries,  possédant  tous  les  caractères  typiques  des  premiers. 
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Parmi  tous  les  tubes  ensemencés  à  Taulopsie,  deux  d'uro- 
gélatine,  ensemencés  de  san^  ont  commencé  à  cultiver  plus 
tard,  et  donné  des  cultures  liquéfiantes  différant  absolument 
des  autres. 

La  série  des  cultures  solides  en  tubes  de  gélatine,  est 
identique  d'aspect  à  la  culture  obtenue  directement  avec 
l'urine  pendant  la  vie,  ou  à  la  culture  en  tube  des  colonies 
développées  sur  les  plaques  d'urine. 

Du  20  au  24  toutes  ces  cultures  sont  vérifiées  sur  lamelles, 
par  coloration  simple  à  la  fuchsine,  au  violet  de  méthyle  ou 
au  violet  de  gentiane.  Toutes  ces  cultures  sont  composées  à 
l'état  de  pureté  du  micro-organisme  isolé  de  l'urine  pendant 
la  vie,  bactérie  courte  ovoïde.  Les  deux  cultures  liquéfiantes 
données  par  le  sang  sur  l'uro-gélatine  contiennent  indépen- 
damment de  ce  micro-organisme  une  bactérie  longue,  grêle, 
beaucoup  plus  volumineuse  et  tout  à  fait  différenie.     >^ 

La  présence  du  micro-organisme  dans  le  sang  général, 
dans  la  rate,  le  tissu  du  rein  et  le  pus  des  abcès  rénaux,  est 
donc  démontré,  d'une  façon  bien  évidente  dans  ce  cas,  par 
les  cultures  faites  à  l'autopsie. 

Les  propriétés  pathogènes  de  ce  micro-organisme  parais- 
sent évidentes  également,  d'apjès  quelques  inoculations  aux 
cobayes. 

Le  26,  un  cobaye  adulte  est  inoculé  avec  une  petite  quan- 
tité delà  culture  donnée  sur  gélatine,  par  l'urine  delà  vessie, 
culture  vérifiée  vivante  et  composée  uniquement  de  bactéries 
courtes  ovoïdes.  Une  parcelle  de  celte  culture  est  dissoute 
dans  5  grammes  environ  d'urine  aseptique  alcaline  :  iO  gout- 
tes de  ce  liquide  sont  injectées  dans  la  plèvre.  Le  cobaye 
meurt  en  48  heures  après  nvoir  présenté  de  l'agilalion,  puis 
de  la  torpeur,  et  une  dyspnée  très  marquée.  Le  cobaye  meurt 
pendant  la  nuit  :  l'autopsie  est  faite  le  malin,  29  septembre. 
Les  viscères  abdominaux  paraissent  sains.  On  ne  retrouve 
dans  le  tissu  sous-cutané  aucune  trace  de  l'inoculation.  Les 
cavités  pleurales  et  le  péricarde  sont  distendus  par  un 
épanchement  abondant  séreux,  légèrement  rosé,  où  nagent 
de  nombreux  flocons  blancs,  mous,  fîbrineux  :  les  surfaces 
des  poumons,  du  cœur  et  des  séreuses,  sont  tapissées  par 
même  exsudât  peu  adhérent. 

Les  liquides  et  les  viscères  de  ce  cobaye  sont  examinés 
par  les  deux  procédés  des  lamelles  et  des  cultures. 

Sur  lamelles  colorées,  on  retrouve  dans  les  exsudats  pleu- 
raux et  péricardiquc,  des  bactéries  courtes  en  grande  quan- 
tité, isolées,  ou  en  groupes  nombreux,  entourant  les  globules 
blancs  et  péniStrant  dans  leur  intérieur.  Dans  une  lamelle  de 
9ang  la  présence  de  quelques  très  rares  micro-organismes  me 
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paraît  pouvoir  être  affirmée.  Les  autres  ne  donnent  que  des 
résultats  fort  douteux. 

Au  contraire,  ici  comme  dans  l'autopsie  humaine,  le 
résultat  des  cultures  est  évident.  Parmi  les  tubes  ensemen- 
cés, deux  seulement  n'ont  pas  cultivé  :  ensemencés  avec  la 
pulpe  hépatique  et  la  pulpe  splénique,  fait  digne  de  remar- 
que. 

Tous  les  autres,  ensemencés  le  19,  ont  commencé  à  cul- 
tiver le  30.  Dès  le  5  octobre,  les  cultures  sont  bien  dévelop- 
pées. Tous  les  tubes  présentent  en  surface  et  en  profondeur 
une  culture  non  liquéfiante,  blanc  laiteux,  identique  aux  cul- 
tures de  l'autopsie  humaine.  L'urine  de  la  vessie,  probable- 
ment peu  chargée  en  micro-organismes,  n'a  donné,  au  lieu 
d'une  culture  continue,  que  4  grains  blancs  isolés,  tout  à  fait 
analogues  à  ceux  fournis  par  le  sang  de  l'autopsie  humaine. 

Parmi  ces  cultures,  quelques-unes  se  sont  altérées  les 
jours  suivants  et  sont  devenues  impures  avec  des  gouttes 
isolées  de  liquéfaction,  et  des  colonies  colorées  faciles  à 
reconnaître  pour  des  cultures  df.  microbes  de  l'air.  Tous  ont 
été  ensemencés  dans  leur  partie  pure,  et  ont  reproduit  des 
cultures  typiques.  C^s  cultures  d'abord  tout  à  fait  identiques 
à  celles  de  l'autopsie  humaine,  sont  devenues  par  la  suite 
un  peu  différents.  Leur  développement  s'est  ralenti.  La 
colonie  n'a  pas  pris  celte  exubérance  et  ce  beau  développe- 
ment blanc  laiteux  qui  faisait  comparer  les  cultures  humai- 
nes à  des  gouttes  de  bougie  :  elles  sont  minces,  sèches  et 
comme  plissées,  chagrinées  à  leur  surface. 

Toutes  ces  cultures  vérifiées  à  la  première  génération  dans 
leur  partie  pure,  et  à  la  seconde  génération  8onl  composées 
à  Tétat  de  pureté,  par  le  micro-organisme  à  l'étude,  la  plu- 

Eart  du  temps  avec  l'aspect  typique  de  celui  de  cultures 
umaines.  Dans  quelques-unes,  le  micro- organisme  est  un 
peu  volumineux,  et  tout  en  conservant  sa  forme  paraît  s'en- 
tourer d'une  zone  non  colorée,  ovoïde,  d'une  sorte  de  cap- 
sule :  détail  morphologique  de  peu  d'importance  car  dans 
la  même  préparation,  les  deux  formes  typique  et  capsulée, 
se  retrouvent  et  se  confondent. 

Donc,  cette  première  inoculation  a  donné  des  résultats 
positifs,  et  la  culture  a  permis  de  retrouver  dans  le  sang  et 
la  plupart  des  viscères  à  Téta t  de  pureté,  le  micro-organisme 
inoculé,  cause  de  la  mort  rapide. 

Le  jour  même  de  celte  autopsie,  un  deuxième  cobaye  (B) 
plus  jeune  est  inoculé,  dansla  plèvre  également,  avec  10  gout- 
tes de  la  sérosité  pleurale  du  premier  cobaye  (A)  recueillie 
dans  une  pipette  stérilisée.  Il  succombe  avec  les  mêmes  symp- 
tômes 18  heures  après  l'inoculation. 
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Cette  autopsie  est  suivie  des  mêmes  recherches  que  la 
précédente  avec  les  mêmes  résultats.  Le  micro-organisme 
est  retrouvé  entier  en  très  grande  abondance,  sous  sa  forme 
la  plus  petite,  presque  arrondi,  dans  la  sérosité  péricardiquc  : 
évident  aussi  et  très  abondant  dans  la  rate,  visible  encore 
dans  le  rein,  douteux  dans  le  sang. 

Toutes  ces  cultures  donnent  rapidement  dès  le  deuxième 
jour,  un  résultat  positif.  Dans  tous  les  tubes,  soit  de  gélatine 
peptone,  soit  d*agar  simple,  soit  d'agar  glycérine  se  dére- 
joppe  une  culture  blanc  laiteux  à  bords  festonnés,  continae  ou 
en  grains  isolés  d'aspect  absolument  typique,  identique  aux 
cultures  provenant  au  cobaye  A  :  cultures  qui  gardent  lesr 
pureté  et  leur  aspect  caractéristique  dans  un  deuxième  ens&* 
mencemenl. 

Vérifiées  à  plusieurs  reprises  ces  cultures  se  composeolà 
Tétat  de  pureté  de  la  bactérie  courte  ovoïde,  la  plupart  do 
temps  avec  son  aspect  typique,  capsulée  et  plus  volumineuse 
dans  quelques  tubes,  de  même  que  dans  Tautopsie  du 
cobaye  A. 

Tels  sont  les  deux  résultats  positifs  obtenus  par  inocula* 
tion  dans  les  séreuses. 

Plusieurs  inoculations  dans  le  tissu  cellulaire  n'ont  déter- 
miné qu'une  induration  passagère,  vite  résolue,  sans  symp- 
tômes généraux  appréciables,  sans  suppuration  évidente. 

L'inoculation  vésicale  faite  deux  fois,  difficile  d'ailleurs  cl 
bien  réussie  a  permis  de  retrouver  dans  un  cas  ce  micro-orga- 
nisme dans  Turine  le  cinquième  jour. 

Enfin,  deux  autres  cobayes  inoculés  depuis  dans  ia  plèvre 
et  le  péritoine,  avec  des  cultures  de  15  jours,  vérifiées  vivan- 
tes n'ont  présenté  jusqu'à  présent  (8  jours)  aucun  symptAme 
morbide. 

Les  inoculations  dans  la  vessie  et  le  tissu  cellulaire  deman- 
dent de  nouvelles  vérifications. 

Le  résultat  négatif  des  deux  dernières  inoculations,  me  pa- 
raît devoir  s'expliquer  par  l'âge  des  cultures  et  leur  conser- 
vation à  une  température  fort  inconstante,  faute  d'apparél 
convenable. 

Il  n'infirme  en  rien  le  résultat  positif  des.  deux  premières 
inoculations  qui  suffisait  à  démontrer  la  propriété  pathogène 
du  micro-organisme. 

Cette  bactérie  ovoïde  ainsi  retrouvée  dans  une  autopsie 
humaine,  et  deux  autopsies  de  cobayes  inoculés,  a  été 
soumise  depuis  à  divers  essais  de  culture,  destinés  à  fix» 
ses  caractères  biologiques. 

Des  pommes  de  terre  préparées  en  tube,  par  le  procédé 
actuellement  en  usage  au  laboratoire  de  la  Faculté,  bien 
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supérieur  à  Tanoien,  sont  ensemencées  avec  diverses  cultures 
provenant  de  Taulopsie  humaine,  le  29  septembre:  sur  ce 
milieu  la  culture,  se  développe  très  bien,  en  3  ou  4  jours,  et 
prend  l'aspect  d'une  belle  tache  blanc  jaunâtre,  molle,  exubé- 
rante, à  bords  légèrement  festonnés.  Là  encore  on  retrouve 
le  micro-organisme  sous  ses  deux  aspects  libre  et  typique,  ou 
capsulé. 

L'organisme  se  développe  bien  aussi,  quoique  lentement 
sur  un  jaune  d'œuf  recouvert  d'une  mince  couche  de  blanc, 
laissé  dans  la  moitié  de  la  coquille  et  conservé  en  chambre 
humide  au  sublimé.  La  culture  est  une  tache  d'un  blanc 
laiteux  très  mince,  sèche  et  composée  de  belles  bactéries  cour- 
tes, ovoïdes,  bien  développées  avec  leur  aspect  le  plus  typique. 

Cette  bactérie  a  été  cultivée  aussi  sur  des  coupes  de  rein 
humain  sain  et  frais,  enlevé  2  heures  après  la  mort,  préparées 
avec  un  rasoir  stérilisé,  et  placéesdans  une  chambre  humide 
stérilisée.  En  20  heures  l'ensemencement  produit  une  belle 
tache  laiteuse,  exubérante  où  la  bactérie  tout  en  conservant 
sa  forme  prend  une  longueur  notablement  plus  considérable 
que  sur  tout  autre  milieu.' 

Les  cultures  développées  sur  ces  divers  milieux,  reportées 
sur  tubes  de  gélatine  reproduisent  la  culture  et  Torganisme 
typique. 

Enfin,  des  essais  de  culture  ont  été  faits  dans  de  l'urine 
stérilisée,  de  mictions  diverses.  Ces  recherches  demandent 
à  être  poursuivies  et  répétées  encore  :  je  crois  cependant 

[>ouvoir  avancer  déjà,  c|\ie  le  micro- organisme  en  se  déve- 
oppant  dans  l'urine  acide  y  détermine  la  fermentation  ammo- 
niacale, caractère  biologique  fort  important  s'il  se  vérifie 
ultérieurement. 

Les  caractères  tirés  de  la  coloration  n'ont  jusqu'à  présent 
pour  ce  micro-organisme  qu'une  importance  secondaire,  et 
veulent  être  précisés  encore.  Cette  bactérie  ovoïde  se  colore 
bien  par  les  couleurs  d'aniline,  la  fuchsine,  le  violet  de  gen- 
tiane, le  violet  de  méthyle  P,  en  solution  alcooliaue.  La  mé- 
thode d'Erlich  Gram  employée  pour  les  coupes  n  a  pas  donné 
de  bons  résultats. 

Si  donc  nous  voulons  résumer  en  quelques  lignes  les  divers 
caractères  de  ce  micro-organisme  nous  dirons  :  Bactérie 
courte  ovoïde,  se  présentant  parfois  sous  la  forme  presquear- 
rondie,  plus  souvent  nettement  ovoïde,  pouvant  varier  de 
volume,  mais  conservant  sa  forme  ;  pouvant  dans  quelques 
circonstances  se  présenter  avec  l'aspect  capsulé.  Les  dimen- 
sions varient  de  1  à  2  fjt  pour  la  longueur,  de  1/4  à  1/2  (jl  pour 
l'épaisseur.  Elle  prend  mal  la  coloration  par  la  méthode  de 
Gram,  et  se  colore  bien  par  toutes  les  coule^irs  d'aniline. 
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Elle  se  développe  sans  liquéfaction  sur  la  gélatine  peptooe, 
l'uro-gélatine  peptone,  Tagar  simple,  l'agar  glycérine  :  cul- 
tive aussi  sur  les  pommes  de  terre,  Tœuf  et  le  parenchyme  ré- 
nal, à  la  température  moyenne  entre  10»  et  20>.  Elle  paraît 
transformer  l*urée  en  carbonate  d'ammoniaque. 

En  possession  de  cet  ensemble  de  notions  nous  devons 
rechercher  si  les  caractères  de  ce  micro-organisme  répon- 
dent à  ceux  de  quelque  autre  organisme  déjà  décrit;  en 
d'autres  termes,  si  cette  bactérie  ovoïde  est  connue  et 
classée  déjà,  ou  s'il  s'agit  d'un  micro-organisme  inconnu 
jusqu'ici. 

La  réponse  à  cette  question  est  difficile  à  donner.  Les  con- 
naissances sur  les  micro-organismes  urinaires  sont  pea 
étendues,  et  les  descriptions  déjà  données  fort  succinctes. 

La  forme  nous  permet  d'éliminer  de  suite  le  micrococcus 
ureae  de  Pasteur  et  Van  Thieghem. 

La  bactérie  septique  isolée  des  urines  pathologiques  par 
Clado  présente  avec  le  micro-oganisme  que  nous  décrivons 
des  caractères  communs  ;  les  dimensions  et  la  forme  sont  à 
peu  près  les  mêmes  :  pourtant,  il  semble  que  cette  bactérie 
soit  d'après  la  description  de  l'auteur,  plus  allongée  que 
celle  dont  il  s'agit  ici  ;  de  plus,  les  cultures  sur  pomme  de 
tel  re  nous  ont  donné  des  résultats  tout  différents.  L'orga- 
nisme décrit  par  Clado  cultive  en  nappe  sèche,  jamais  exu- 
bérante ;  le  nôtre  donne  une  culture  volumineuse  et  saillante 
abords  taillés  à  pic. 

Les  doux  autres  bactéries  isolées  des  urines  pathologiques 
par  le  même  autour  et  présentées  à  la  Société  anatomique 
dans  le  cours  de  cette  année  même,  donnent  des  cultures  sur 
plaque  de  forme  spéciale,  tout  à  fait  différente  de  la  colonie 
arrondie,  circulaire,  d'aspect  régulier  et  uniforme  fournie 
par  la  bactérie  ovoïde. 

Le  bacterium  ureae  de  Leube,  ou  plutôt  une  des  bactéries 
étudiées  sous  ce  nom  par  cet  auteur,  et  dont  la  description 
succincte  se  trouve  dans  l'ouvrage  de  Pfliigger  nous  paraît 
comme  forme  et  comme  caractère  se  rapprocher  beaucoup 
de  l'organisme  que  nous  décrivons;  mais  la  description  en 
est  trop  succincte  dans  cet  auteur  pour  que  nous  puissions 
affirmer  lidentilé. 

Comme  forme,  mais  comme  forme  seulement  c'est  au  bacil- 
lus  saprogène  n<*  2  de  Rosenbach,  d'après  les  figures  et  la 
description  de  Pflùgger  que  cette  bactérie  ovoïde  nous  paraît 
ressembler  le  plus. 

Telle  est  la  description  succincte  des  caractères  morpho- 
logiques et  biologiques  de  ce  micro-organisme. 

Nous  nous  garderons  bien  sur  ces  notions  sommaires  d'af- 
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Armer  que  le  micro-organisme  que  nous  décrivons  doit  for- 
mer une  espèce  nouvelle. 

Réflexions.  —  Les  circonstances  dans  lesquelles  ce  micro- 
organisme  a  été  rencontré  et  isolé,  permettent  quelques  induc- 
tions sur  la  pathogénie  et  la  théorie  générale  des  accidents 
urineux,  inductions  seulement,  que  les  faits  ultérieurs  pour- 
ront conlirmer  ou  détruire. 

Le  faitsaillant  entre  tous  est  la  généralisation  à  toute  l'éco- 
nomie, sang,  et  viscères,  d'un  organisme  découvert  engrande 
abondance,  dans  les  urines,  pendant  la  vie.  Ce  fait,  rappro- 
ché de  l'éclosion.  brusque  des  accidents  urlneux  mortels,  à  la 
suite  d'un  cathétérisme  traumalique,  hémorrhagiq>ie,  fait 
penser  invinciblement  à  une  infection  généralisée  à  tout 
{^organisme,  infection  née  du  foyer  infectieux  localisé  formé 
par  le  milieu  vésical  cultivant  le  micro-organisme. 

Un  seul  fait  ne  peut  permettre  d'aller  plus  avant  dans  les 
hypothèses  :  celle  ci  se  présente  pourtant  avec  des  apparen- 
ces acceptables,  et  a  pour  elle  un  fait  nettement  observé. 

D'autres  points  de  détail  sont  à  relever. 

Un  des  plus  frappants  est  la  présence  du  micro-organisme 
à  l'état  de  pureté  dans  le  pus  des  abcès  miliaires  rénaux,  à 
l'exclusion  des  micro-organismes  ordinaires  de  la  suppura- 
tion. La  portée  de  ce  fait  est  assez  considérable  :  et  il  y  aurait 
lieu  de  vérifier  d'une  façon  suivie  quels  sont  les  micro-orga- 
nismes habituellement  en  cause  dans  la  formation  des  abcès 
rénaux. 

De  plus,  l'intégrité  des  uretères  dans  leur  embouchure  et 
tout  leur  trajet,  peut  faire  penser  que  les  abcès  miliaires 
rénaux,  de  toute  évidence  causés  par  ce  micro-organisme, 
n'ont  pas  eu,  peut  être,  la  palhogénie  la  plus  habituellement 
adoptée  et  la  plus  simple.  Au  lieu  de  remonter  simplement  de 
la  vessie  au  rein  par  l'uretère  (fait  dont  la  possibilité  est  très 
douteuse  à  l'état  d'intégrité  physiologique  des  orifices  urété- 
raux),  ces  micro-organismes  des  abcès  rénaux  ont  été  appor- 
tés peut-être  au  rein,  par  la  circulatioUj  le  sang  étant  chargé 
de  microbes  comme  dans  une  infection  générale.  Rien  de  sur- 
prenant à  ce  qu'un  micro-organisme,  né  et  cultivé  dans 
l'urine,  puis  répandu  dans  la  circulation  générale  choisisse 
pour  s'y  localiser,  s'y  éliminer,  et  y  déterminer  les  lésions 
les  plus  profondes,  le  tissu  rénal,  à  l'exclusion  des  autres 
viscères.  11  n'y  a  là  encore  qu'une  simple  hypothèse. 
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Donc,  sans  nous  permettre  de  rien  conclure,  ces  recherches 
nous  conduisent  à  envisager  les  accidents  urineux  graves 
comme  une  infection  générale  d'origine  vésicale,  el  due  à 
un  micro-organisme  spécial,  cultivé  dans  l'urine  :  infection 
dont  l'effet  secondaire  le  plus  grave,  parfois  mortel,  est  la 
production  d'abcès  miliaires  des  reins. 

Des  recherches  ultérieures,  nous  permettront  d'apprécier 
le  bien  ou  mal  fondé  de  ces  inductions. 

M.  Hartmann  ïait  observer  que  M.  Halle  a  pris,  pour  faire 
ses  cultures,  le  sang  longtemps  après  la  mort,  et  que,  par  con- 
séquent, celles-ci  perdent  beaucoup  de  leur  valeur.  Dans  un 
cas  récentde  frisson,  suivantchaque  miction, consécutivement 
à  une  uréthrotomie,  il  a,  avec  M.  de  Gennes,  fait  infructueu- 
sement dans  la  gélatine  peptone  et  dans  l'agar  des  inocula- 
tions. Les  urines  de  ce  malade  cultivées  contenaient  à 
l'état  pur  une  bactérie  qui  rappelle  celle  décrite  par  M.  Clado 
dans  sa  thèse.  Il  y  a  8  mois  environ,  il  a,  toujours  avec 
M.  de  Gennes,  cultivé  du  pus  d'abcès  rénaux  et  ces  cultures 
ont  donné  un  microcoque,  soit  à  Tétat  de  point  isolé,  soit  à 
l'état  de  diplocoque. 

Insuffisance  aortique.  —  Artério-sclérose  généralisée. 
—  Thrombose  du  tronc  veineux  brachio-céphalique 
droit.  —  Embolie  pulmonaire,  par  E.  Potherat,  interne 
des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
proviennent  d'un  homme  qui  a  succombé,  il  y  a  quelques 
jours  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Damaschino,  à  l'hô- 
pital Laënnec.  Ce  malade  qui  était  âgé  do  40  ans  seulement, 
était  couché  au  n*»  17  de  notre  salle  Bayle,  où  il  était  entré 
le  9  août  dernier. 

Nous  n'avions  pu  nous  renseigner  très  exactement  sur  ses 
antécédents,  car  il  était  presque  sourd-muet,  on  arrivait 
cependant,  non  sans  de  grandes  ditficultés,  aie  faire  entendre, 
et  lui  môme  articulait  mal  les  quelques  mots  qu'il  pronon- 
çait. Des  renseignements  que  nous  avions  pu  tirer  do  lui- 
même  ou  qui  nous  avaient  été  fournis  par  son  père,  il  résul- 
tait que  notre  homme  n'avait  fait  aucune  maladie  antérieure, 
en  particulier,  il  n'avait  jamais  éprouvé  de  manifestations 
rhumatismales.  Fort  et  vigoureux  d'ailleurs,  il  exerçait  la 
profession  peu  fatigante  de  dessinateur.  Etait-il  syphilitique. 
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rien  ne  Tindiquait,  mais  nous  n'avions  pas  de  renseignements 
à  cet  égard;  pas  d'alcoolisme  avéré 

Somme  toute,  l'histoire  des  antécédents  se  réduisait  à  ceci  : 
pas  de  maladies,  pas  de  troubles  fonctionnels  autres  que 
ceux  de  l'ouïe  et  de  la  parole,  jusqu'il  y  avait  2  mois.  A  cette 
époque,  le  malade  après  une  longue  course  en  pleine  chaleur, 
et  tout  ruisselant  de  sueur,  but  avidemment  une  boisson 
glacée.  Immédiatement  il  fut  pris  de  frissons  violents  qui 
durèrent  quelque  temps.  Que  se  passa-lil  exactement  à  ce 
moment?  nous  n'avons  pu  le  savoir;  toujours  est-il  que  ce 
serait  de  cetle  époque  que  dateraient  les  premières  palpita- 
lions  du  cœur.  Celles-ci  devinrent  rapidement  violentes  et 
répétées;  une  dyspnée  s'établit  qui  ne  fit  bientôt  que  s'ac- 
croître, l'œdème  apparut  aux  membres  inférieurs,  aux  bour- 
ses, au  tronc,  aux  membres  supérieurs,  à  la  face. 

Un  médecin  de  la  ville  appelé  fit  appliquer  sur  la  région 
précordiale  un  vésicatoire  volant  qui  n*entrava  pas  un  ins- 
tant l'évolution  des  symptômes;  le  mal  ne  fit  qu'empirer  et 
le  malade  vint  à  l'hôpital  chercher  du  secours. 

Lorsque  nous  le  vîmes,  il  était  en  pleine  asystolie,  la  face 
était  bouffie,  les  conjonctives  jaunes  ;  l'œdème  étendu  à  tout 
le  corps,  l'anurie  presque  complète.  La  dyspnée  était  ex- 
trême sans  paroxysme,  mais  telle  que  le  malade  ne  pouvait 
rester  que  sur  une  chaise,  le  corps  plié  en  deux.  Le  pouls 
perceptible,  mais  très  rare.  Les  battements  du  cœur  presque 
imperceptibles. 

On  lui  prescrivit  le  régime  lacté  absolu,  et  la  digitale; 
celle-ci  continuée  pendant  plusieurs  jours  fut  mal  supportée, 
et  n'amena  pas  la  moindre  amélioration.  On  y  renonça 
donc  rapidement  et  on  lui  substitua  la  caféine  en  mjections 
sous-cutanées.  Elle  fut  bien  supportée,  mais  elle  n'améliora 
guère  la  situation  tout  d'abord.  Cependant  nous  ne  perdions 
pas  de  terrain^  et  vers  la  fin  du  mois  nous  en  gagnions  visi- 
blement. 

Les  urines  devinrent  abondantes,  l'œdème  disparut  peu  à 
peu,  sauf  à  la  face,  où  il  resta  constamment  manifeste,  la 
dyspnée  s'atténua  considérablement.  Bref  au  1"  septembre 
le  malade  tout  à  fait  amélioré  se  lève  et  se  promène.  Mais 
vers  le  milieu  du  mois  des  symptômes  d'infarctus  pulmo- 
naire se  montrent  tout  à  coup,  et  l'auscultation  localise  net- 
tement le  siège  de  l'infarctus  au  milieu  de  la  face  posté- 
rieure du  poumon  gauche.  Nous  suivons  attentivement  les 
modifications  stéLhoscopiques  et  les  transformations  carac- 
téristiques des  crachats,  mais  sans  que  rien  en  apparence, 
ne  l'explique,  la  dyspnée,  et  l'œdème  réapparaissent  et  ac- 
quièrent rapidement  une  intensité  même  plus  grande  qu'à 
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la  première  atteinte  ;  en  même  temps  de  nombreux  foyers  de 
râles  crépitants  se  manifestent  à  l'auscultation  des  deux 
poumons.  La  caféine  cette  fois  est  absolument  impuissante  à 
amener  une  amélioration,  et  le  malade  succombe  le  11  oc- 
tobre. 

A  V autopsie  faite  28  à  30  heures  après  la  mort  nous  cons- 
tatons les  faits  suivants. 

Le  cœur  est  énorme;  il  est  surtout  augmenté  de  volume 
dans  ses  parties  gauches,  très  hypertrophiées  ;  les  cavités 
droites  sont  fortement  dilatées;  c  est  le  véritable  «  cœur  de 
bœuf  »  classique. 

Si  nous  rouvrons,  nous  conslalons  l'intégrité  des  orifices 
auriculo-ventriculaires,  et  de  leurs  valvules,  il  n'y  a  pas  là 
trace  d'endocardite  ancienne  ou  récente;  pas  de  végétations, 
ni  déportes  de  substance;  mais  nous  trouvons  dans  les  deux 
ventricules,  au  milieu  des  caillots  noirs  et  mous  qui  les  rem- 
plissent en  partie,  de  nombreux  petits  caillots  blancs,  dont 
plusieurs  sont  logés  entre  les  piliers  auxquels  ils  n'adhèrent 
pas,  de  sorte  qu'on  peut  les  dégager  assez  facilement;  quel- 
ques-uns de  ces  caillots  ont  le  volume  d'un  gros  haricot, 
d^autres  un  volume  moindre.  Le  myocarde  ne  paraît  pas 
altéré. 

L'aorte  est  énorme,  dilatée;  elle  présente  sur  sa  face  interne 
de  belles  plaques  d'alhérome,  et  sur  sa  face  externe  une  élé- 
gante vascularisalion  au  niveau  de  quelques-unes  de  ces 
plaques.  Les  valvules  sigmoïdes,  également  couvertes  de 
plaques  d'alhérome  calcifié,  ne  peuvent  pas  s'opposer  au 
reflux  du  liquide  de  l'aorte  dans  le  ventricule;  il  y  a  insuffi- 
sance aortique  manifeste  sans  rétrécissement.  Le  tissu  cel- 
lulaire périaortique  n'a  subi  à  l'œil  nu  aucune  modification. 

Le  foie  très  gras,  est  congestionné.  Il  en  est  de  même  des 
reins  et  do  la  rate.  En  outre,  il  est  facile  d'apercevoir  dans 
ces  derniers  organes  des  traces  d'infarctus  plus  ou  moins 
anciens.  Sur  la  rate  en  particulier  on  aperçoit  une  cicatrice 
assez  étendue  due  à  un  vieil  infarctus  :  chacun  des  reins  offre 
aussi  des  infarctus  volumineux  et  de  date  ancienne  avec 
dépression  caractéristique. 

Les  poumons  présentent  un  grand  intérêt.  On  y  voit  dft 
nombreux  îlots  présentant  la  consistance,  la  coloration,  toutes 
les  apparences  macroscopiques  sous  lesquelles  se  montrent 
les  infarctus  de  ces  organes.  Ces  infarctus  existent  des  deux 
côtés;  mais  ce  n'est  pas  là  la  seule  partie  intéressante  de 
leur  examen.  En  effet,  sur  les  coupes,  on  aporçoit  claire- 
ment en  plusieurs  points  des  sections  nettes  d'embolies  des 
branches  de  l'artère  pulmonaire  lesquelles  correspondent 
précisément  aux  foyers  apoplectiques.  Nous  avons  disséqué 
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avec  soin  plusieurs  de  ces  embolies,  et  je  puis  vous  en  mon- 
trer ici  une  du  volume  d'un  fort  manche  ae  porle-plume,  3 
ou  4  fois  ramifiées  el  s'étendant  sur  un  trajet  de  plusieurs 
centimètres  et  se  terminant  par  des  extrémités  émoussées. 
Ce  caillot  est  le  plus  volumineux  que  j'aie  rencontré,  mais 
vous  voyez  qu'il  en  existe  beaucoup  d'autres  de  volume 
moindre  et  de  dimensions  variables,  bien  appréciables  à  l'œil 
nu.  Ces  embolies  sont  certainement  récentes  car  elles  n'adhè- 
rent pas  aux  parois  vasculairea  et  celles-ci  ne  paraissent  pas 
altérées. 

Notons  encore  un  épaississement  de  la  plèvre  près  de  la 
base  du  poumon  droit,  reliquat  d'une  pleurésie  ancienne. 

Enfin,  en  ouvrant  la  veine  cave  supérieure  et  en  la  pour- 
suivant de  son  embouchure  vers  ses  origines,  nous  avons  été 
un  peu  surpris  de  rencontrer  dans  le  tronc  veineux  brachio- 
céphalique  droit,  un  énorme  caillot  fibrineux.  Vous  voyez 
le  caillot,  il  adhère  absolument  aux  parois  du  vaisseau  qu'il 
remplit  complètement;  il  se  prolonge  en  bas  jusque  près  du 
confluent  des  deux  troncs  veineux  brachio-céphaliques,  en 
haut  il  se  continue  dans  les  jugulaires. 

Son  extrémité  inférieure  est  irrégulière  et  comme  déchi- 
quetée, C'est  certainement  un  caillot  déjà  ancien  ainsi  qu'en 
témoigne  aussi  sa  coloration  jaune,  brunâtre. 

Telles  sont  les  lésions  que  nous  avons  trouvées  chez  ce 
malade  ;  pouvons-nous  maintenant  reconstituer  l'histoire 
de  ces  lésions.  Nous  le  pensons  ;  notre  homme  avait  une 
insuffisance  aorlique,  et  de  l'artério-sclérose  généralisée. 

Son  artério-sclérose  lui  a  valu  ses  nombreux  infarctus  dans 
plusieurs  viscères,  en  particulier  dans  les  poumons.  Son 
affeclion  cardiaque  a  amené  chez  lui  non  seulement  l'asys- 
tolie,  mais  encore  la  thrombose  d'un  tronc  veineux  du  cou. 
Cette  thrombose  est  elle-même  devenue  le  point  de  départ 
de  nombreuses  embolies  dont  quelques-unes  très  volumi- 
neuses que  nous  retrouvons  dans  le  cœur,  et  surtout  dans 
le  poumon. 

Ces  thromboses  veineuses  ne  sont  pas  exceptionnelles  au 
cours  des  affections  cardiaques,  mais  elles  sont  somme  toute 
assez  rares,  et  c'est  ordinairement  près  des  extrémités,  au 
niveau  des  veines  des  membres  qu'on  les  observe.  C'est 
croyons-nous,  très  exceptionnellement  qu'on  a  observé  la 
thrombose  des  veines  du  cou,  en  particulier  dans  les  jugu- 
laires, et  nous  ne  connaissons  guère  que  le  cas  dont  parle 
M.  le  professeur  Peter  dans  le  tome  1  de  ses  «  Leçons  cli- 
niques ».  C'est  pourquoi  nous  avons  tenu  à  vous  apporter 
cette  pièce.  Quant  à  ce  fait  que  nous  n'avions  pu  diagnosti- 
quer cette  thrombose  au  cours  de  la  vie  du  malade,  il  s'expli- 
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que  par  cette  circonstance  un  peu  particulière,  gue  roedèoie 
était  si  considérable  par  tout  le  corps,  en  particulier  à  la 
face  et  aux  membres  supérieurs  que  nous  n'avions  pu  obser- 
ver Tasymétrie  qui  nous  aurait  mis  de  suite  sur  la  voie  da 
diagnostic  de  cette  intéressante  complication. 

Cancer  primitif  du  foie  à  forme  massive,  avec  ictère, 

par  M.  WiDAL,  interne  des  hôpitaux. 

M.  WiDAL  présente  un  cas  de  cancer  primitif  du  foie. 
Cliniquement,  il  v  avait  une  particularité  rare  dans  le  cancer 
primitif  du  foie,  c  est  l'ictère  présenté  par  ce  malade.  Au  point 
de  vue  anatomique,  ce  qui  est  remarquable  c*est  que  c'est  un 
cancer  massif  au  centre  et  nodulaire  à  la  périphérie. 

M.  Brault.  Le  fait  présenté  par  M.  "Widal  n'est  pas  con- 
traire à  ceux  qui  ont  été  décrits  par  MM.  Hanot  et  Gilbert. 
Ceux-ci  ont  affirmé  que  dans  le  cancer  massif  il  n'y  avait  pas 
d'ictère  parce  qu'il  y  avait  acholie.  Dans  le  cas  de  M.  Widal 
il  y  avait  d'abord  un  cancer  nodulaire  qui  laissait  intacte  une 
portion  du  parenchyme  hépatique  dans  laquelle  la  bile  pouvait 
très  bien  être  sécrétée.  Du  reste,  la  vésicule  qui  est  cancéreuse 
secondairement,  est  pleine  de  calculs  :  les  ganglions  du  hile 
sont  gros  :  il  y  avait  donc  ictère  par  rétention. 

Arthropathies  des  ataxiques,  par   M.  Bâbinsei,  chef  de 
clinique  à  la  Salpêtrière. 

M.  Babinski  présente  les  os,  particulièrement  les  fémurs 
d'une  femme  tabétiquequia  succombé  avec  des  lésions  osléo- 
articulaire  très  marquées.  On  sait  que  les  médecins  de  Ber- 
lin contestent  la  nature  spéciale  des  arthropathies  tabétiques  : 
pour  eux,  ces  arthropathies  représentent  du  rhumatisme 
chronique,  de  l'arthrite  déformante.  Le  cas  actuel  semble- 
rait leur  donner  raison  jusqu'à  un  certain  point.  A  la  partie 
inférieure  du  fémur,  il  y  a  de  l'ostéite  productive;  à  la  partie 
supérieure,  il  y  a  raréfaction  du  tissu  osseux. 

Si  on  accepte,  avec  M.  Gharcot,  que  c'est  l'usure  qui  carac- 
térise l'arthrite  tabétique,  que  c'est  la  néoformation  osseuse 
qui  caractérise  l'arthrite  chronique  rhumatismale,  on  pourra 
penser  que  dans  le  cas  présent  il  y  a  mélange  des  deux 
lésions,  qu'il  y  a  des  lésions  de  rhumatisme  chronique,  à  la 
partie  inférieure  et  des  lésions  tabétiques  à  la  partie  stipé* 
Heure  du  fémur. 
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M.  CoRNiL.  Lorsque  M.  Charcot  a  présenlé  ses  premiers 
faits  d'arthropalhie  tabétique  à  la  Société  anatomique,  il 
^'agissait  d'altérations  cartilagineuses,  de  lésions  de  la  péri- 
phérie de  la  surface  articulaire,  qui  parurent  bien  voisines 
de  ce  qu'on  constate  dans  Tarthrite  chronique  déformante. 
A  cette  époque,  M.  Cornil  partageait  Topinion  défendue  au- 
jourd'hui par  les  médecins  berlinois.  Maintenant  il  admet 
que  sous  Tinfluence  du  tabès,  des  lésions  ostéo-articulaires 
peuvent  se  produire  :  mais  ces  lésions  ne  sont  pas  fatale- 
ment constituées  par  de  l'usure  :  il  peut  y  avoir,  surtout  au 
début,  des  traces  certaines  d'ostéite  productive.  Sur  un  des 
fémurs  présentés  par  M.  Babinski,  il  y  a  usure  à  Textrémité 
supérieure  et  enchondrose  à  l'extrémité  inférieure.  M.  Ba- 
binski pense  que  Textrémité  supérieure  est  lésée  par  le  tabès, 
l'extrémité  inférieure  par  le  rhumatisme  chronique.  Mais  en 
se  basant  sur  la  notion  de  cause,  pourquoi  ne  pas  admettre 
que  les  deux  lésions  sont  tabétiques? 

M.  Babinski.  —  Si  on  n'admet  pas  que  l'usure  osseuse 
caractérise  les  lésions  tabétiques,  et  que  la  néoformation 
caractérise  l'arthrite  chronique,  je  ne  vois  pas  trop  comment 
on  pourra  faire  la  distinction. 

M.  Cornil  répond  qu'il  s'agit  ici  de  classer  des  états  mor*- 
bides.  Au  point  de  vue  anatomo-palhologique  pur,  la  dis- 
tinction est  pour  ainsi  dire  impossible  :  les  lésions  tabétiques 
et  les  lésions  de  l'arthrite  déformante  sont  toutes  les  deux 
des  processus  inflammatoires  chroniques.  Au  début  tout  au 
moins,  le  microscope  ne  permet  aucune  distinction.  Ce  qui 
permet  une  classification,  ce  qui  est  caractéristique,  spécifi- 
que si  l'on  veut,  c'est  l'évolution  et  la  cause.  Dans  les  pério- 
des ultérieuresles  lésions  tabétiques  deviennent  atrophiantes, 
tandis  que  l'arthrite  déformante  reste  productive.  En  ee 
basant  sur  ceci  et  aussi  sur  la  notion  de  cause,  il  faut  dire 
que  sur  le  fémur  en  question,  il  n'y  a  pas  mélange  des  deux 
lésions,  tabétique  et  rhumatismale,  mais  qu'il  y  a  simple- 
ment des  lésions  tabétiques  à  deux  phases  différentes. 

En  résumé  on  doit  dire  :  il  existe  dans  le  tabès  une  affec- 
tion articulaire,  qui  par  ses  progrès  ultérieurs,  a  une  ten- 
dance à  user  les  surfaces  osseuses. 

M.  Chauffard  cite  alors  un  malade  de  l'Hôtel-Dieu  qui 
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était  tabétique,  qui  avait  une  arthropalbie  du  genou,  avec 
augmentation  des  surfaces  articulaires  et  corps  étrangers 
dans  l'intérieur  de  Tarticle.  Ce  cas  a  été  présenté  à  la 
Société  anatomique  en  1886,  par  M.  Panne.  Un  dessin  est 
joint  à  cette  présentation. 

M.  CoRNiL  se  demande  si,  au  cas  où  les  malades  garde- 
raient rimmobililé,  les  lésions  tabétiques  se  produiraienL 

M.  Babinski  répond  qu'on  ne  peut  incriminer  le  mouve- 
ment parce  que  les  arlhropathies  se  produisent  habituelle- 
ment entre  la  période  préataxique  et  la  période  ataxique  : 
c'est-à-dire  à  un  moment  où  on  ne  peut  invoquer  le  trouble 
de  la  locomotion. 


Grand  kyste  hématique  du  rein  gauche;  hémorrhagie 
de  )a  capsule  surrénale  gauche.  —  Mort  rapide  à  la 
suite  d'une  ponction  exploratrice,  par  Lejars  et  Sebi- 
LEAU,  internes  des  hôpitaux. 

Pauline  D...,  passementière,  âgée  de  49  ans,  entre  le  6  oc- 
tobre 1887,  à  la  Pitié,  salle  Lisfranc,  n®  13,  service  de  M.  le 
professeur  Verneuil. 

C'est  une  femme  d'assez  belle  apparence,  d'un  embonpoint 
ordinaire,  mais  très  pâle.  Nous  relevons  ce  qui  suit  dans 
ses  antécédents. 

Elle  a  eu  trois  enfants,  le  dernier  en  1862.  En  1867,  elle 
fut  atteinte  d'une  péritonite  qui  nécessita  trois  semaines  de 
traitement.  L'année  suivante,  mélrorrhagies  pendant  trois 
mois. 

En  1869,  survint  une  diarrhée  intense  qui,  au  bout  de 
quelques  mois,  fit  place  à  une  dysenterie  bien  caractérisée; 
les  selles,  extrêmement  fréquentes,  contenaient  «  comme  de 
la  viande  hachée,  délayée  dans  du  sang  ».  Cette  dysenterie 
résista  douze  ans  à  tous  les  traitements,  il  existait  alors  un 
œdème  considérable  des  membres  inférieurs. 

Depuis  six  ans,  les  règles  sont  devenues  beaucoup  plus 
abondantes  et  d'une  durée  moyenne  de  dix  jours  environ. 
11  y  a  dix-huit  mois,  des  douleurs  vives  dans  TabdomeD 
forcèrent  la  malade  à  s'aliter  :  c'était  presque  toujours  du 
côté  gauche  qu'elle  souffrait,  avec  des  irradiations  très 
aiguës  dans  la  cuisse  et  le  genou. 

Aujourd'hui,  l'abdomen  est  volumineux.  Au  pal()er  hypo- 
gastrique,  on  sent  une  tumeur  bosselée  et  dure  qui  déborde 
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de  deux  doigts  la  symphyse  pubienne;  au  toucher,  le  col 
parait  normal,  mais  Tutérus  est  immobile  et  fixé.  Le  dia- 
gnostic de  corps  fibreux  de  la  matrice  n*est  pas  douteux. 
Du  reste,  la  malade  avait  consulté  déjà  à  Thopital  Saint- 
Louis,  où  rhystérectomie  lui  fut  même  proposée. 

En  explorant  le  ventre,  on  découvre  dans  le  flanc  gauche 
une  autre  tumeur  bien  différente  de  forme  et  de  rapports. 
Elle  forme  un  relief  arrondi,  de  contour  assez  net,  qui  se 
prolonge  en  dedans  jusque  près  de  la  ligne  blanche,  se  perd 
en  arrière  sous  la  masse  de  muscles  spinaux,  remonte  un 
peu  derrière  Tarcade  costale,  mais  ne  descend  que  jusqu'aux 
limites  supérieures  de  la  fosse  iliaque  ;  de  ce  côté,  la  tu- 
meur du  flanc  est  manifestement  indépendante  de  la  tumeur 
de  rhypogastre.  Elle  paraît  vaguement  bosselée,  mais  la 
fluctuation  est  très  obscure;  à  sa  surface,  la  percussion  des- 
sine une  zone  de  submalité.  L'exploration  est,  du  reste,  en- 
travée par  une  vive  sensibilité. 

La  quantité  des  urines  est  de  1400  grammes  en  24  heures. 
De  couleur  et  de  réaction  normales,  elles  ne  contiennent  ni 
albumine,  ni  sels  en  excès. 

On  applique  un  vésicatoire  volant  sur  la  tumeur. 

11  octobre.  La  malade  est  prise  tout  à  coup  d'une  dyspnée 
intense  qui  s'exagère  par  crises,  pour  aller  jusqu^à  Torthop- 
née.  Le  pouls  est  petit,  la  température  un  peu  abaissée.  La 
sonorité  thoracique  est  conservée,  mais  des  deux  côtés  règne 
un  silence  respiratoire  presque  complet. 

M.  le  D' Brissaud,  appelé  en  consultation,  retrouve  à  peine 
aux  deux  bases  quelques  traces  du  murmure  vésiculaire  ; 
aucun  bruit  anormal.  Au  cœur,  bruit  de  galop  très  net  par 
moments  ;  la  pointe  est  légèrement  abaissée,  et  le  ventricule 
gauche  hypertrophié.  M.  Brissaud  conclut  à  un  spasme 
bronchique  généralisé,  d'origine  probablement  urémique. 

On  prescrit  une  potion  avec  0,05  cenligr.  d'extrait  de 
belladone,  et  l'on  couvre  le  thorax  de  ventouses  sèches. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  une  légère  amélioration 
se  produit,  et  s'accentue  les  jours  suivants. 

La  tumeur  peut  être  explorée  de  nouveau.  On  hésite  entre 
un  kyste  du  rein  ou  une  tumeur  splénique,  et  le  17  octobre, 
une  ponction  exploratrice  est  pratiquée. 

On  se  sert  de  l'aspirateur  Potain,  et  de  l'aiguille  n^  2, 
soigneusement  flambée.  Lavage  de  la  région  à  1  eau  phéni- 
quée,  anesthésie  locale  par  Téther.  M.  Verneuil  plonge  l'ai- 
guille sur  le  point  culminant  de  la  tumeur  que  l'on  fait  saillir 
avec  une  main  appliquée  sur  le  flanc,  et  la  fait  pénétrer  à 
une  profondeur  de  dix  centim.  environ  :  il  a  très  nettement 
la  sensation  d'un  tissu  dense  et  compact  que  l'instrument 
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traverse  pour  tomber  enfin  dans  une  cavilé.  On  n'obtient 
qu'un  peu  de  sang  rouge,  dans  lequel  nagent  quelques  petits 
caillots  blanchâtres  d  aspect  fibrineux.  Au  microscope  le 
sang,  examiné  séance  tenante,  contient,  à  part  les  hématies, 
une  quantité  notable  de  globules  blancs,  dont  quelques-uns 
sont  très  volumineux. 

D'après  ces  résultats,  on  penche  vers  l'idée  d'une  tumeur 
hématique  de  la  rate. 

La  malade  n'a  témoigné  ni  douleur  ni  émotion.  L'*oriBoe 
de  la  ponction  est  obturé  avec  la  baudruche  et  le  coUodion,  et 
une  ceinture  d'ouate  appliquée  par-dessus. 

Le  resle  de  la  journée  se  passe  sans  incident.  Le  soir,  on 
constate  du  malaise,  de  la  dyspnée,  avec  hypothermie,  ten- 
dance à  la  syncope,  sueurs  froides...,  etc.  (deux  injections 
d'élher).  Pas  d'agitation  ni  de  délire  dans  la  nuit  ;  le  lende- 
main malin,  la  malade  succombait.  Elle  n'avait  uriné  qu'une 
fois  depuis  la  ponction. 

Autopsie.  24  heures  après  la  mort. 

A  l'ouverture  de  Tabdomen,  on  trouve  le  côlon  descen- 
dant adhérent  sur  toute  sa  longueur  à  une  grosse  tumeur 
qui  occupe  la  région  rénale  et  remplit  tout  le  flanc  gauche; 
elle  est  accolée  en  haut  à  la  rate,  qui  a  conservé  son  aspect, 
sa  forme  et  son  volume  ordinaires.  On  refoule  en  dedans 
côlon  et  mésocôlon,  et  Ton  décortique  la  masse  du  péritoine 
qui  la  coiffe  :  elle  apparaît  alors  constituée  par  le  rein  gau- 
che, dont  la  face  antérieure  porte  un  gros  kyste,  du  volume 
des  deux  poings,  arrondi,  rouçeâtre  et  tendu.  On  l'ouvre  :  il 
est  entièrement  rempli  de  caillots  noirâtres,  fibrineux  par 
places,  et  de  sang.  Sa  paroi  superficielle  est  mince  et  réticu- 
lée, sa  paroi  profonde  est  formée  par  le  parenchyme  refoulé, 
et  sur  elle  on  voit  serpenter  de  grosses  veines  Ihrombosées. 
Sa  surface  interne  est  irrégulière  et  lomenteuse  ;  sa  cavité 
est  incomplètement  divisée  par  des  travées  épaisses  qui  se 
dissocient  en  brides  minces  croisées  dans  tous  les  sens,  et 
présentent  un  aspect  qui  rappelle  celui  des  colonnes  char- 
nues du  cœur. 

Le  reste  du  parenchyme  rénal  ne  présente  rien  d'anormal 
à  l'œil  nu.  On  retrouve  le  trajet  du  Irocartqui  avait  pénétré 
en  plein  parenchyme,  pour  aboutir  sur  le  bord  de  la  cavité 
kystique. 

Le  bassinet  et  l'uretère  ont  leur  calibre  normal;  l'uretère, 
suivi  jusqu'à  la  vessie,  est  perméable  dans  toute  sa  lon- 
gueur. 

La  capsule  surrénale  est  volumineuse,  sa  forme  est  con- 
servée, mais  son  tissu  est  très  dur.  A  la  coupe,  on  la  trouve 
infiltrée  de  sang;  près  de  la  base,   existe  une  cavité  du 
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volume  d'une  noix,  remplie  de  caillots  ;  le  reste  de  la  coupe, 
jaunâtre  et  lobule,  est  parsemé  de  flaques  sanguines  irré- 
gulières. 

Le  rein  droit  et  la  capsule  surrénale  droite^  ne  présentent 
rien  à  signaler.  Le  foie  paraît  sain.  Le  cœur  est  gros,  le  ven- 
tricule gauche  notablement  hypertrophié,  pas  de  lésions  val- 
vulaires. 

L'examen  hislologique  de  la  paroi  du  kyste  permet  de  cons- 
tater une  série  de  lames  fibreuses  superposées  en  strates 
irrégulières,  au  milieu  desquelles  on  distingue  quelques 
artérioles  et  des  fragments  de  tubes  urinifères,  à  demi  com- 
blés par  un  épithélium  granuleux.  Le  (issu  ambiant  a  la 
structure  de  la  substance  corticale,  qui  paraît  en  grande 
partie  saine. 

Sur  les  coupes  de  la  capsule  surrénale,  on  ne  trouve 
aucune  trace  de  tissu  néoplasique  ;  les  éléments  cellulaires, 
dissociés  et  aplatis,  séparent  de  gros  capillaires  énormément 
dilatés.  Un  examen  plus  complet  sera  fait  ultérieurement. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  relèverons  dans  cette  observation  un 
fait  anatomique et  un  fait  clinique:  l**on  n'a  fait  qu'ébau- 
cher encore  l'histoire  de  ces  grands  kystes  sanguins,  dont  le 
lieu  et  le  mode  de  production  restent  si  obscurs.  Il  en  est  de 
même  de  ces  infiltrations  sanguines  de  la  capsule  surrénale, 
qui  rentrent  sans  doute  dans  ces  faits  d*hémorrhagie  des 
capsules  surrénales,  récemment  étudiés  par  Droubaix,  dans 
sa  thèse;  2^'  c'est  aussi  une  question  fort  complexe  que  celle 
d'une  mort  aussi  rapide  succédant  à  un  traumatisme  insi- 
gnifiant comme  une  ponction  aspiratrice.  Un  seul  rein  était 
malade;  on  le  ponctionne,  on  s'entoure  de  toutes  les  précau- 
tions nécessaires,  on  ne  provoque  ni  douleur,  ni  réaction 
immédiate,  et,  sans  qu'il  y  ait  blessure  accidentelle  d'aucun 
organe  important,  la  mort  survient  en  quelques  heures?  Que 
se  passe-t-il  dans  ces  cas?  Problème  difficile,  dont  la  solu- 
tion définitive  tardera  peu t-êlre  à  être  donnée,  mais  qu'on  ne 
saurait  obtenir  que  par  le  groupement  et  la  comparaison  de 
faits  analogues. 

M.  CoRNiL  dit  qu'il  s'agit  d'hémorrhagie  capsulaire.  C'est 
un  cas  analogue  à  celui  de  M.  Toupet  qui  est  cité  dans  la 
thèse  de  Droubaix.  Est-ce  une  hémorrhagie  simple  ou  une 
hémorrhagie  dans  un  néoplasme  ?  Le  fait  qu'il  y  a  beaucoup 
de  graisse  écarte  l'idée  de  sarcome.  Mais  les  kystes  du  rein 
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sont  quelquefois  des  épilhéliomas,  des  adénomes  comme  les 
appelle  M.  Sabourin,  dans  lesquels  il  s'est  fait  un  épancbe- 
ment  de  sang. 

M.  Brault  rappelle  que  dans  un  des  cas  de  la  thèse  de 
Droubaix,  il  y  avait  de  Tadénome  dans  la  capsule  surrénale  : 
c'était  donc  un  adénome  devenu  hémorrhagique. 

Le  Secrétaires 
D*"  A.-B.  Marfan. 


Séance  du  28  octobre  1887. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Sur  le  diagnoBtio  du  cancer  de  restomac,  par  M.  le 

D»-  R.  Moutard-Martik. 

A  propos  du  procès-verbal  M.  R.  Moutard-Martin  de- 
mande la  parole.  Il  dit  que  le  malade  dont  il  a  parlé  dans  la 
dernière  séance,  a  succombé.  L'autopsie,  pratiquée  avec 
grand  soin,  n'a  décelé  que  des  altérations  peu  appréciables 
à  l'œil  nu  :  vers  le  pylore,  il  existait  une  plaque  d'épaissis- 
sementdontla  nature  cancéreuse  restait  douteuse.  M.  Brault, 
ayant  pratiqué  l'examen  histologique,  a  déclaré  qu'il  s'agis- 
sait là  non  pas  de  cancer,  mais  de  sclérose  des  parois.  La 
plaque  de  sclérose  s'étendait  du  pylore  vers  le  duodénum. 
Donc,  ce  malade  qui  présentait  les  signes  rationnels  du  can- 
cer, a  succombé  à  une  sorte  de  gaslro-entérite  scléreuse. 
Cependant  M.  Moutard-Martin  ne  relire  pas  ce  qu'il  a  dit 
sur  le  diagnostic  des  cancers  latents  de  l'estomac.  Il  cite 
comme  preuve  l'histoire  d'une  jeune  femme  de  27  ans,  qui 
présentait  une  cachexie  semblable  à  celle  du  malade  en 
question  :  malgré  l'âge  de  cette  femme,  et  par  voie  d'exclu- 
sion, M.  Moutard-Martin  fit  le  diagnostic  de  cancer  de  l'es- 
tomac. Le  diagnostic  fut  vérifié  par  l'autopsie  et  l'examen 
microscopique  :  il  s'agissait  d'un  cancer  occupant  une  zone 
très  limitée  de  la  région  pylorique. 
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Bactériologie  de  la  fièvre  orineuse,  par  M.  le  D»*  Clado. 

J'ai  demandé  à  prendre  la  parole  au  sujet  de  la  communi- 
cation de  M.  Halle  sur  la  fièvre  urineuse,  pour  montrer  les 
résultats  auquels  je  suis  arrivé  Tannée  dernière  dans  mes 
recherches  sur  le  même  sujet. 

Depuis  longtemps  on  a  soupçonné  la  nature  inrectieuse  de 
la  fièvre  urineuse,  à  laquelle  le  nom  dHnfeclion  urineuse 
conviendrait  parfaitement.  Les  conditions  de  sa  production, 
révolution  de  ce  syndrome,  les  phénomènes  généraux  dont 
elles  s'accompagnent  suffisent  pour  montrer  que  nous  sommes 
en  présence  d'une  maladie  de  nature  microbienne. 

La  toxicité  des  urines,  en  effet,  est  tout  à  fait  impuissante  à 
expliquer  la  palhogénie  do  Tinfection  urineuse.  On  sait  qu'il 
faut  une  quantité  énorme  d'urine,  même  pathogénique,  pour 
arriver  à  produire  la  mort  chez  l'animal,  alors  que  la  plus 
petite  tentative  de  cathétérisme  suffit  parfois  pour  la  déve- 
lopper. 

L'année  dernière  pendant  mon  internat  chez  M.  le  pro- 
fesseur Guyon,  avec  l'autorisation  de  mon  maître,  j'ai  fait 
deux  fois  la  piqûre  antiseptique  do  la  rate  avec  un  instru- 
ment que  M.  Collin  a  fabriqué  sur  mes  instructions.  Cet  ins- 
trument n'est  que  l'aiguille  fine  de  l'appareil  de  M.  Dieulafoy 
un  peu  modifiée. 

Il  se  compose  d'un  trocart  dans  lequel  entre  à  frottement 
une  aiguille.  A  la  partie  évasée  du  trocart  il  existe  une  encoche 
destinée  à  recevoir  un  bouchon  d'arrêt  qui  se  trouve  sur  l'ai- 
guille. A  la  partie  inférieure  le  trocart  présente  une  fenêtre 
qui  correspond  à  une  petite  cellule  creusée  dans  l'aiguille, 
lorsque  les  deux  pièces  sont  en  place.  On  choisit  l'endroit 
d'où  l'on  veut  extraire  un  peu  de  liquide;  on  ponctionne,  après 
avoir  détruit  le  parallélisme  de  la  fenêtre  et  de  la  cellule.  On 
donne  ensuite  un  tour  à  l'aiguille  de  façon  à  placer  le  bouton 
d'arrêt  dans  l'échancrure  du  trocart.  Le  parallélisme  est 
ainsi  rétabli,  et  une  gouttelette  de  liquide  est  entrée  dans  la 
cellule  de  l'aiguille.  On  détruit  de  nouveau  ce  parallélisme 
en  tournant  l'aiguille  et  on  retire  l'appareil.  On  lave  conve- 
nablement sa  superficie,  puis  rétablissant  l'aiguille  comme 
précédemment  on  puise  à  l'aide  d'une  aiguille  de  platine 
stérilisée  la  gouttelette  qui  se  trouvedans  la  cellule.  Ce  mode 
d'opérer  absolument  inoffensif  pour  le  malade  est  tout  à  fait 
antiseptique. 

Avec  cet  instrument  j'ai  ponctionné  la  rate  de  deux  mala- 
des présentant  des  phénomènes  d'infection  urineuse.  L'un 
était  un  prostatique,  l'autre  un  rétréci. 
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Chez  ces  deux  malades  j'ai  retrouvé  le  même  micro-orga- 
nisme. Il  s'agit  d'un  bâtonnet  volumineux,  mobile,  qui  en 
quelques  jours  donne  des  formes  sporulées.  La  longueur  du 
bâtonnet  est  de  15  à  20  [i.  Sa  spore  est  volumineuse.  Les 
cultures  dans  la  gélatine  étalée  en  plaque  m*ont  fourni  des 
colonies  absolument  pures,  liquéfiant  la  gélatine  en  forme  de 
godet. 

Dans  les  tubes  de  gélatine  la  liquéfaction  comnoence  de 
bonne  heure.  Elle  a  une  forme  conique  rappelant  un  peu  la 
liquéfaction  du  bacille  virgule,  à  la  partie  inférieure  du  cône 
liquide  il  existe  des  débris  floconneux  et  blanchâtres.  Au  bout 
de  20  jours  environ  toute  la  gélatine  devient  liquide.Ce  micro- 
organisme se  cultive  aussi  dans  le  bouillon  et  sur  l'agar-agar. 

Les  inoculations  sur  les  animaux  ne  m'ont  fourni  aucun 
résultat  positif. 

Après  ces  deux  inoculations  j'ai  fait  l'autopsie  d'un  rétréci 
mort  de  granulie  aiguë,  oui  avait  présenté  pendant  son  sé- 
jour à  l'hôpital  des  symptômes  d'infection  urineuse.  Uautih- 
psie  a  été  faite,  immédiatement  après  la  mort.  Le  même 
bacille  fut  retrouvé  dans  le  foie  et  la  rate,  et  cultivé  sur  la  gé- 
latine. Je  dois  avouer  cependant  que  ni  les  lamelles  faites 
avec  du  raclage,  ni  les  coupes  de  ces  deux  organes  ne  m'ont 
permis  de  le  voir  et  le  colorer.  Son  existence  cependant  n'est 
pas  douteuse  pour  moi,  puisqu'on  l'obtient  à  l'état  de  pureté 
sur  la  gélatine. 

En  résumé,  les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé  à  ce  point 
de  vue  sont  tout  opposés  à  ceux  communiqués  par  M.  Halle. 
11  serait  téméraire  d'affirmer  qu'on  est  en  présence  du  mi- 
crobe de  la  fièvre  urineuse,  mais  d'un  autre  côté  on  ne  doit 
pas  méconnaître  la  valeur  de  ce  genre  de  recherches. 

M.  Halle  a  bien  voulu  me  montrer  ses  cultures  il  y  a  un 
instant  et  me  demander  si  elles  ressemblaient  à  la  bactérie 
septique  de  la  vessie  que  j'ai  décrite  dans  ma  thèse  inaugu- 
rale. A  première  vue,  il  y  a  une  grande  difTérence.  Cependant 
lors(iue j'ensemençais  des  tubes  de  gélatine  avec  une  aiguille 
plate  (palette)  ou  bien  avec  une  aiguille  recourbée  j'obtenais 
des  cultures  qui  offraient  assez  l'apparence  de  celles  de 
M.  Halle.  11  y  a  d'autres  points  de  ressemblance.  Sa  bacté- 
rie est  tellement  petite  qu'elle  ressemblée  un  microcoque.  Il 
faut  une  certaine  attention  et  l'évolution  de  la  culture  dans 
différents  milieux  pour  arriver  à  se  convaincre  qu'il  s*agit 
bien  d'une  bactérie.  La  culture  dans  le  bouillon  peptonisé 
est  un  bon  critérium  à  cet  égard.  On  peut  encore  signaler 
deux  autres  points  communs  à  sa  bactérie  et  à  la  mienne. 
C'est  dans  la  généralité  des  cas  l'absence  du  micro-organisme 
dans  les  organes  et  sa  présence  dans  le  sang. 
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Ce  point  ne  peut  donc  être  tranché  que  par  des  expérien- 
ces communes  pour  lesquelles  M.  Halle  s'est  offert  très 
gracieusement. 

Lorsque  Tannée  dernière,  étudiant  les  bactéries  des 
urines  pathologiques  j'avais  isolé  celle  qui  me  servit  de 
sujet  de  thèse.  J'ai  cru,  comme  M.  Halle  que  j'étais  en  pré- 
sence du  microbe  de  l'infection  urineuse,  mais  les  recher- 
ches que  j'ai  rapportées  plus  haut  m'ont  fait  changer  d'avis 
sur  ce  point. 

M.  Halle  prétend  avoir  trouvé  dans  les  abcès  du  rein  les 
mêmes  bactéries  que  dans  l'urine  et  le  sang.  Ce  fait  doit 
être  exceptionnel  :  pour  mon  compte  je  n'ai  jamais  rencontré 
dans  les  abcès  du  rein  que  des  microcoques,  soit  par  la  cul- 
ture, soit  par  l'examen  microscopique. 

Pour  moi  il  existe  deux  ordres  d'abcès  du  rein;  des  abcès 
d'origine  urétéro-vésicale.  C'est  de  la  néphrite  ascendante, 
dans  laquelle  l'uretère  est  toujours  altéré  :  et  une  autre 
variété,  tout  à  fait  indépendante  de  la  lésion  de  l'uretère. 
Dans  celte  seconde  variété  le  rein  est  infecté  par  la  circula- 
tion. Les  abcès  siègent  au  niveau  de  la  substance  corticale 
et  s'ont  habituellement  miliaires.  En  matière  d'iirinaires 
l'introduction  du  microcoque  dans  la  circulation  a  lieu  au 
niveau  de  l'organe  malade,  ordinairement  au  niveau  de  la 
vessie. 

On  pourrait  se  demander  comment  il  se  fait  qu'au  niveau 
de  la  vessie  il  n'y  ait  que  le  microcoque  qui  soit  entré  dans 
le  torrent  circulatoire,  pour  de  là  se  localiser  au  niveau  du 
rein.  Il  se  passe  au  niveau  de  la  vessie  ce  qui  se  passe  au 
niveau  d'une  plaie  qui  suppure,  d'une  plaie  mal  pansée  ou 
exposée  au  contact  de  l'air.  Malgré  la  multiplicité  des  germes 
dans  l'atmosphère  un  seul  pénètre  à  travers  la  plaie  pour 
produire  des  accidents  d'infection  purulente. 

Pour  revenir  à  l'argument  de  M.  Halle  je  dirai  que  les 
abcès  du  rein  ne  sont  pas  consécutifs  à  l'infeclion  urineuse  ; 
mais  simplement  concomitants.  Il  existe  des  infections  uri- 
neuses  sans  lésion  d'organes. 


M.  Halle.  —  Je  suis  bien  évidemment  d'accord  avec 
M.  Clado  sur  la  nature  infectieuse  des  accidents  urineux. 
C'est  un  fait  infiniment  probable  et  qui  n'attend  qu'une  dé- 
monstration. Je  n'ai  eu  en  communiquant  mes  recherches 
dans  la  dernière  séance  d'autre  prétention  que  d'apporter  un 
fait  qui  puisse  contribuer  à  cette  démonstration. 

Quant  à  la  différence  évidente  qu'il  y  a  entre  le  micro- 
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orjsfanisme  que  j*ai  isolé  de  l'urine  puis  retrouvé  dans  le 
sang  et  les  viscères,  et  celui  dont  parh  M.  Clado,  elle 
n'infirme  nullement  nos  recherches  réciproques.  Il  est 
fort  possible  que  plusieurs  micro-organismes  pathogènes 
causent  des  accidents  d'inrection  urineuse.  Le  nombre 
et  la  variété  des  organismes  qu'on  peut  isoler  des  urines 
pathologiques  permet  celte  hypothèse  qui  s'accorde  d'ail- 
leurs avec  la  diversité  des  accidents  infectieux  d'origine  un- 
naire. 

Le  fait  qui  me  parait  donner  le  plus  de  poids  à  ma  com- 
munication précédente  est  celui-ci  :  Le  micro-organisme  que 
j'ai  présenté  avait  été  isolé  de  l'urine  du  vivant  du  malade, 
avant  d'être  retrouvé  généralisé  à  l'autopsie.  C'est  là  une 
vérification  qui  manque  aux  cas  d'infection  urinaire  étudiés 
par  M.  Clado. 

De  plus,  les  résultats  d'inoculation  que  j'ai  communiqués 
semblent  prouver  ses  propriétés  pathogènes  infectieuses. 

Au  point  de  vue  de  la  présence  du  micro-organisme  dans 
le  pus  des  abcès  miiiaires  du  rein,  dans  le  cas  que  j'ai  ob- 
servé, je  puis  être  très  affirmatif.  La  culture  du  pus  de  ces 
abcès  a  été  absolument  identique  à  celle  obtenue  avec  Turine, 
le  sang,  et  les  viscères,  toute  différente  par  conséquent  de 
celle  des  staphylocoques  de  la  suppuration. 

Il  s'agissait  d'abcès  miiiaires  francs,  uniquement  et  net- 
tement corticaux,  avec  intégrité  entière  des  uretères  et  des 
bassinets.  C'est  précisément  ce  qui  m'a  fait  avancer  Thy- 
polhèse  de  la  formation  secondaire  de  ces  abcès,  consécuti- 
vement à  l'infection  générale  du  sang,  hypothèse  que  rien  ne 
vient  infirmer,  dans  le  cas  particulier.  Ces  abcès  miiiaires 
corticaux  francs  du  rein  sont  assez  différents  des  suppura- 
tions rénales  diffuses  qu'on  observe  quand  les  uretères  sont 
forcés  et  suppures  :  j'avais  établi  celte  distinction  à  la 
dernière  séance. 

Quant  à  la  nature  de  la  bactérie  dont  j'ai  parlé,  c'est  là  uoe 
question  qui  ne  peut  évidemment  se  résoudre  dans  une  dis- 
cussion, mais  seulement  par  une  vérification  commune.  Elle 
est  évidemment  différente  de  celle  que  M.  Clado  a  trouvée 
dans  les  cas  de  fièvre  urineuse  qu'il  vient  de  rappeler  :  pro- 
bablement différente  aussi  de  la  bactérie  septique  qu'il  a 
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décrite  dans  sa  thèse  inaugurale.  Des  recherches  commu-* 
nés  peuvent  seules  trancher  la  question. 


Plaies  de  rintestin.  —  Rectification  à  propos  du  procès- 
verbal  de  la  séance  du  7  octobre. 


M.  Broca.  — Je  désire  rectifier  une  proposition  beaucoup 
trop  absolue  qui  m*est  attribuée  dans  le  compte  rendu  de  la 
séance  du  7  octobre  1887.  Absent  pendant  lo  jours,  je  n'ai 
pu  le  faire  au  moment  de  la  lecture  du  procès- verbal.  Je  ne 
pense  nullement  que  a  toutes  »  les  plaies  intestinales  guéries 
le  doivent  à  la  laparotomie.  Le  fait  est  erroné,  et  surtout 
pour  les  plaies  du  côlon. 

J'ai  voulu  dire  que  dans  un  cas  de  ce  genre,  quand  Thé- 
maturie  a  fait  porter  le  diagnostic  de  plaie  du  rem  et  quand 
on  voit  débuter  la  péritonite,  le  mieux  est  d'aller  à  la  recher- 
che des  organes  lésés  et  que,  dans  Tespôce,  si  le  malade 
dont  pariait  M.  Vilpel  eut  pu  être  sauvé,  c'eut  été  par  la 
suture  intestinale  combinée  à  la  néphrectomie  ;  interven- 
tion des  plus  graves,  mais  où  la  mort  ne  semble  pas  devoir 
être  inévitable.  M.  Démons,  comme  je  l'ai  rappelé  à  ce  pro- 
pos, a  bien  enlevé  avec  succès  un  rein  et  une  partie  du  pou- 
mon voisin. 


Gurabilité  et  traitement  de  la  tuberculose  laryngée,  par 

M.  Hering  (de  Varsovie). 

Contrairement  à  ce  que  Ton  *âdmet  généralement,  les 
ulcératious  tuberculeuses  du  larynx  ne  sont  pas  absolument 
incurables.  Elles  guérissent  même  spontanément,  ainsi  que 
j'ai  pu  le  constater  sur  une  femme  de  70  ans  morte  de  tuber- 
culose pulmonaire,  mais  dont  le  larynx  présentait  des  cica- 
trices, (juise  rattachaient  incontestablement  à  une  ancienne 
ulcération  tuberculeuse. 

Le  traitement  comprend  deux  parties.  La  première  a  pour 
but  de  supprimer  l'infiltralion  tuberculeuse  et  ses  consé- 
quences, la  seconde  consiste  à  fortifier  l'organisme  et  à  le 
mettre  dans  de  bonnes  conditions. 

Dans  le  traitement  chirurgal  entrent  les  cautérisations 
d'acide  lactique.  Sur  15  malades  traités  longuement  par  moi, 
j'ai  obtenu  11  fois  la  cicatrisation  définitive  avec  améliora- 
tion considérable  de  l'état  général  et  de  celui  des  poumons. 
Ce  n'est  cependant  pas  une  panacée  et  ce  médicament  échoue 
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dans  les  ulcérations  végétantes  à  fond  scléreux  ;  j 'ajoute  qu'A 
n'est  pas  toujours  supporté. 

J'ai  pensé  que  pour  ces  cas  Ton  pouvait  trouver  d'autres 
méthodes  et  c'est  ainsi  que  j'ai  expépitnenté  l'injection  sous* 
muqueuse  d'acide  lactique  étendu  (10  à  20  0/0),  d'une  émul- 
sion  aseptique  d'iodoforme,  et  le  grattage. 

Les  injections  d'iodoforme  m'ont  donné  des  succès  dans 
les  infiltrations  récentes  et  ne  sont  suivies  ni  de  douleurs  ni 
de  réaction  inflammatoire.  On  les  exécute  à  l'aide  d'une 
petite  seringue  spéciale  après  avoir  fait  des  injections  de 
cocaïne  ^0,02à0,03). 

Le  curage  trouvé  ses  indications  principales  dans  les 
excroissances  ou  tumeurs  de  l'espace  inter-arythénoïdien  ei 
dans  les  infiltrations  proéminentes  des  cordes  vocales  su- 
périeures. 

J'ai  dans  deux  cas  enlevé  le  cartilage  de  Sanlorini  en 
dégénérescence  tuberculeuse.  Après  le  grattage  les  plaies 
sont  rendues  aseptiques  à  l'aide  de  badigeonnages  par 
l'émulsion  d'iodoforme. 

La  curette  que  j'emploie  prend  toutes  les  directions  à 
l'aide  d'une  vis.  Il  n'y  a  jamais  eu  d'hémorrhagie  notable. 

Dans  deux  cas  de  slénose  par  périchondrite,  la  trachéo- 
tomie a  pu  être  évitée.  Sur  20  cas  de  grattage  :  15  fois  j'ai 
obtenu  une  cicatrisation  complète,  qui  persiste  depuis  6  à 
12  mois. 

En  somme  sur  36  cas  d'ulcération  tuberculeuse,  j'ai  obtenu 
27  fois  une  cicatrisation  persistante.  Chez  tous  ces  malades 
les  crachats  contenaient,  malgré  guérison  du  larynx,  des 
bacilles  et  des  fibres  élastiques.  En  se  servant  de  ma  méthode, 
on  peut  donc  dans  les  cas  favorables  obtenir  des  résultats 
très  satisfaisants. 

Pour  appuyer  mes  affirmations  je  présentée  la  Société  : 

\^  Les  fragments  de  végétations  tuberculeuses  que  j'ai  pu 
enlever. 

2°  Des  préparations  microscopiques  qui  montrent  d*abord 
la  guérison  parfaite  de  certains  ulcères  après  le  curage  et  en- 
suite la  pénétration  du  bacille  à  travers  les  cellules  épithé- 
liales  de  la  surface  et  par  les  conduits  glandulaires. 

3*^  Les  instrumentsdont  je  me  sers  pour  pratiquer  le  cu- 
rage dn  larynx. 

M.  GoRNiL  fait  ressortir  l'intérêt  qui  s'attache  à  la  commu- 
nication de  M.  Hering.  M.  Hering  montre  les  produits  obte- 
nus par  le  raclage  :  il  montre  aussi  la  cicatrisation  ;  il  est 
remarquable  que  cette  cicatrisation  puisse  s'obtenir  même 
avec  les  progrès  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
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Du  reste,  si  M.  Hering  obtient  de  pareils  résultats  c'est 
qu'il  enlève  des  portions  assez  volumineuses. 

L.'anatomie  pathologique  nous  apprend  en  effet  que  les 
lésions  tuberculeuses  de  la  niuqueuse  laryngée  sont  toujours 
assez  profondes. 

Infection  générale  ayant  pour  point  de  départ  une 
fausse  couche  probable,  par  M.  Mért. 

M.  Méry  raconte  l'histoire  d'une  femme  qui  a  succombé  à 
une  maladie  qui  s'est,  présentée  avec  les  apparences  d'une 
fièvre  typhoïde  et  à  l'autopsie  de  laquelle  on  ne  trouva  rien 
dans  l'intestin.  L'utérus  est  atteint  d'une  lésion  qui  a  été  pro- 
bablement le  point  de  départ.  Il  y  a  là  une  petite  production 
fibreuse  à  pédicule  étroit,  coiffée  de  fibrine.  M.  Méry  pense 
qu'il  s'agit  là  d'un  vestige  de  placenta. 

M.  Netter.  Les  cas  d'infection  ayant  pour  point  de 
départ  une  fausse  couche  méconnue  ne  sont  pas  très  rares. 
J'ai  observé  un  cas  qui  pourrait  peut-être  servir  plus  tard  à 
découvrir  une  pareille  origine  :  une  jeune  femme  entre  à  l'hô- 
pital avecdes  palpitations  cardiaques»  l'auscultation  révèle 
une  affection  mitrale  et  aortique.  Le  quatrième  jour  après 
son  entrée  à  l'hôpital,  elle  a  un  frisson  violent,  et  l'auscul- 
tation du  poumon  indique  qu'il  existe  un  foyer  pneumonique 
sous  le  sein  droit.  Puis  la  malade  a  de  l'ictère  et  elle  suc- 
combe. 

11  semblait  probable  quela  malade  avait  été  atteinte  d'une 
endocardite  ulcéreuse.  Immédiatement  après  la  mort,  des 
tubes  à  culture  furent  ensemencés  avec  des  fragments  de 
foie  et  du  liquide  pleurétique  :  ces  cultures  fructifièrent  et 
donnèrent  des  streptocoques. 

A  l'autopsie  on  découvrit  que  la  lésion  pulmonafire  était 
un  infarctus,  que  l'altération  cardiaque  était  une  altération 
scléreuse  ancienne  et  qu'il  n'existait  pas  de  modifications 
récentes  :  le  foie  était  ictérique,  la  rate  avait  des  infarctus. 
L'utérus  était  gros  comme  le  poing  et  renfermait  des  frag- 
ments de  placenta  en  voie  de  putréfaction  ;  des  tubes  ense- 
mencés avec  le  sang  et  avec  le  placenta  donnèrent  encore 
des  streptocoques. 

En  examinant  les  reins,  on  découvrit  qu'ils  étaient  infil- 
trés de  pus  :  et  ce  pus  renfermait  encore  les  mêmes  strepto- 
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coques.  On  peut  donc  se  demander  si,  on  n'euL  pu  pendant 
la  vie,  presser  sur  les  seins,  faire  sourdre  du  liquide,  l'eiH 
semencer  et  vérifier  la  culture.  Dans  le  cas  présenl,  il  ne 
parait  pas  douteux  que  les  accidents  étaient  la  conséquence 
d'une  tentative  d'avortement.  Le  col  présentait  en  effet  une 
ulcération  assez  étendue. 

M.  CoRNiL  ne  croit  pas  que  dans  le  cas  de  M.  Méry  il  y 
ait  eu  fausse  couche  :  il  n'y  a  pas  une  large  surface  d'im- 
plantation qui  puisse  faire  penser  à  une  insertion  placen- 
taire :  la  production  polypeuse  a  un  pédicule  étroit.  Quand 
il  s'agit  d'une  fausse  couche,  on  trouve  une  sorte  de  champi- 
gnon blanchâtre,  opalin,  dur,  formé  par  du  tissu  fibreux, 
qui  représente  le  placenta.  Dans  ce  cas,  quelle  était  la  porte 
d'entrée?  il  n'est  pas  impossible  que  ce  soit  l'utérus  :  mak 
la  chose  reste  douteuse. 

M.  Netter  dit  qu'il  suffit  souvent  de  bien  peu  de  chose 
comme  porte  d'entrée.  Il  cite  un  cas  où  la  porte  d'entrée 
d'une  infection  à  streptocoques  était  une  petite  production 
cancéreuse  de  l'estomac. 


Coliques  hépatiques.  —  Pleurésie  double.  —  Grossesse 
tubaire.  —  Mort  par  hémorrhagie  foudroyante  dans 
la  cavité  abdominale,  par  M.  Chartier,  interne  des 
hôpitaux. 

Champagne,  Léonie,  âgée  de  22  ans,  ménagère,  entrée  le 
6  octobre  1887,  salle  Sainte-Elisabelh,  n«29  (hôpital  Lariboi- 
sière,  service  de  M.  Constantin  Paul). 

Bonne  santé  antérieure.  Deux  grossesses  à  terme  sans  le 
moindre  accident.  Jamais  de  fausse  couche. 

Cette  malade  a  été  prise  il  y  a  trois  jours  pour  la  première 
fois  de  phénomènes  de  coliquvîs  hépatiques.  Douleur  violente 
dans  1  nypochondre  droit  avec  irradiations  vers  l'épaule 
droite,  vomissements  bilieux.  Ces  phénomènes  se  sont  calmés 
sous  l'influence  de  piqûres  de  morphine. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  une  dou- 
leur vive  à  la  pression  au  niveau  de  la  région  de  l'hypo- 
chondre  droit  ;  cette  douleur  remonte  vers  l'épaule  droite.  On 
ne  sent  pas  la  vésicule  biliaire;  le  foie  ne  paraît  pas  augmenté 
de  volume. 

Pas  d'ictère. 
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Le  ventre  est  ballonné,  mais  non  douloureux  à  la  pression. 

Pas  de  r^Stention  d'urine.  Constipation . 

Par  le  loucher  ou  constate  que  Tutérus  est  normal;  aucune 
modiUcation  du  col.  On  fle  sent  rien  dans  les  culs-de-sac  ;  on 
détermine  seulement  un  peu  de  douleur  en  pressant  sur  le 
cul-de-sac  droit. 

La  malade  a  été  toujours  bien  réglée  jusqu'ici.  Ses  der- 
nières règles  ont  apparu  il  y  a  dix  jours.  Elles  ont  été  beau- 
coup moins  abondîintes  que  les  fois  précédentes  et  n*ont  duré 
que  deux  jours  au  lieu  de  cinq  comme  d'habitude. 

Cœur.  — SoufQe  doux  au  premier  temps  et  à  la  base. 

Souffle  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Rien  du  côté  des  poumons. 

Urines.  —  Pas  d'albumine  ni  de  piffment  biliaire. 

7  octobre.  Temp.,  matin,  39<>;  soir,  39®. 

Ce  matin  nouvel  accès  de  colique  hépatique  calmé  par  une 
piqûre  de  morphine. 

Le  8.  Temp.,  matin,  37%8;  soir,  38^ 

La  malade  se  sent  beaucoup  mieux. 

La  douleur  a  presque  complètement  disparu  au  niveau  de 
rhypochondre  droit.  Pas  dUctère.  Selles  non  décolorées. 

Le  9.  Temp.,  matin,  38®;  soir,  37o.6. 

Pas  de  nouvelle  douleur.  La  malade  commence  à  manger. 
Le  ventre  est  toujours  ballonné  mais  non  douloureux. 

Le  10.  Temp.,  malin,  37®;  soir,  37®,4. 

Le  11.  Temp.,  matin,  37®;  soir,  37®,2. 

La  malade  commence  à  se  lever;  elle  n'éprouve  que  de 
temps  en  temps  quelques  douleurs  légères  au  niveau  du  foie. 

Le  12.  Temp.,  matin,  37®,4;  soir,  37%1. 

Le  13.  Temp.,  matin,  37®;  soir,  37®,4. 

Le  soir  à  10  heures  la  malade  est  prise  brusquement  de 
frissons,  d'agitation,  sueurs  froides  et  tendance  à  la  syncope. 
Ces  phénomènes  durent  seulement  dix  minutes  et  son  t  calmés 
par  une  piqûre  de  morphine. 

Le  14.  Temp.,  malin,  36®,6;  soir,  36®. 

La  nuit  a  été  assez  calme.  Le  ventre  est  toujours  tendu, 
mais  non  douloureux.  On  ne  sent  rien  par  le  toucher. 

Le  15.  Temp.,  matin,  36®,4;  soir,  38®,2. 

La  malade  a  pris  froid  dans  la  journée  et  a  eu  un  peu  de 
frisson.  Un  peu  d'affaiblissement  du  murmure  vésiculaire  à 
la  base  du  poumon  droit. 

Le  16.  Temp.,  matin,  38®,5;  soir,  40®. 

La  malade  commence  à  tousser  un  peu.  On  constate  les 
signes  d'un  épanchement  moyen  dans  la  plèvre  droite.  Matité, 
égophonie,  souffle,  pecloriloquie  aphone,  etc. 
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Du  côté  gauche  le  murmure  vésiculaire  est  nolablement 
affaibli. 

Pas  de  point  de  côté.  Pas  de  dyspnée. 

Le  17.  Temp.,  malin,  W;  soir,  39^,4. 

L'épanchement  du  côté  droit  a  un  peu  augmenté,  à  gaache 
on  constate  les  signes  d'un  épanchemenl  peu  abondant. 

Dyspnée  assez  prononcée. 

Vésicatoire  à  gauche.  On  se  prépare  à  faire  la  ponction  à 
droite  si  la  dyspnée  augmentait. 

Dans  la  nuit  la  malade  est  prise  tout  à  coup  d'une  violente 
douleur  dans  l'abdomen  avec  tous  les  signes  d'une  hémor- 
rhagie  interne  considérable  et  meurt  en  un  quart  d'heure. 

iîw/opste  pratiquée  le  19  octobre  1887,  30  heures  après  la 
mort. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  épanchement  considérable  de 
sang  noir  liquide  qu'on  peut  évaluer  à  3  litres  environ. 
Aucune  trace  de  péritonite. 

En  soulevant  les  anses  intestinales  après  avoir  débar- 
rassé l'abdomen  du  sang  qu'il  contenait,  on  aperçoit  dans  le 
ligament  large  droit  une  petite  tumeur  recouverte  en  un 
point  de  quelques  petits  caillots  et  qui  paraît  avoir  été  le 
point  de  départ  de  l'hémorrhagie. 

Cette  tumeur,  un  peu  aplatie  d'avant  en  arrière,  a  le  volume 
d'une  orange  et  oiîre  au  loucher  une  consistance  molle. 

A  sa  partie  supérieure  se  voit  la  trompe  droile  qui  se  perd 
en  se  confondant  avec  elle. 

En  avant  elleest  recouverle  par  le  péritoine  et  le  ligament 
rond.  En  détachant  le  péritoine  on  aperçoit,  appliqués  sur 
la  face  antérieure  de  la  tumeur,  de  nombreux  vaisseaux  dont 
quelques-uns  sont  notablement  dilatés. 

En  dedans  la  tumeur  répond  à  l'utérus  auquel  elle  n'est 
pas  adhérente. 

En  arrière  elle  est  recouverte  par  le  péritoine  et  se  pro- 
longe jusqu'au  rectum. 

En  bas  elle  descend  entre  les  deux  feuillets  du  ligament 
large,  mais  pas  assez  bas  pour  qu'on  puisse  la  sentir  par  le 
toucher  vaginal. 

L'ovaire  droit  est  refoulé  au-dessous  de  la  tumeur  et  paraît 
sain. 

On  ne  distingue  plus  aucune  trace  de  pavillon. 

En  incisant  la  tumeur  on  constate  qu'elle  est  formée  de 
trois  poches.  Une  dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  ren- 
fermant des  caillots  noirâtres  et  traversée  de  nombreuses 
brides  celluleuses  ;  une  seconde  en  arrière  sous  le  péritoine, 
se  prolongeant  jusqu'au  rectum,  contenant  également  des 
caillots  noirâtres  et  ae  nombreuses  brides  celluleuses. 
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Enfin,  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  tumeur,  en 
enlevant  quelques  petits  caillots  adhérents,  on  aperçoit  une 
petite  déchirure  qui  mène  dans  une  poche  bien  délimitée  de 
la  dimension  d'une  grosse  noix.  A  l'extérieur  de  celte  cavité 
on  trouve  du  sang  coagulé,  mais  il  est  impossible  de  trouver 
la  moindre  trace  de  fœtus  ni  de  cordon  ombilical. 

La  surface  interne  de  cette  petite  cavité  est  tapissée  dans 
toute  son  étendue  par  une  membrane  lisse  unie,  se  déta- 
chant facilement  des  parties  voisines  et  qui  semble  être  l'am- 
nios. 

Pas  de  communication  avec  la  trompe  droite  qui  est  égale- 
ment oblitérée  au  niveau  de  son  orifice  utérin. 

L'utérus  est  un  peu  augmenté  de  volume,  mais  on  ne  voit 
aucune  modification  de  sa  surface  interne.  Pas  de  bouchon 
gélatineux  au  niveau  du  col. 

L'ovaire  gauche  est  sain.  La  trompe  du  même  côté  est 
perméable. 

Le  rectum  et  la  vessie  n'offrent  aucune  altération. 

Foie.  —  N'offre  aucune  modification  de  volume  et  pré- 
sente son  aspect  normal.  La  vésicule  biliaire  est  petite,  ré- 
tractée, ses  parois  sont  épaissies  ;  elle  offre  des  adhérences 
avec  le  duodénum.  En  l'incisant,  on  trouve  dans  son  inté- 
rieur une  petite  quantité  de  bile  mélangée  à  du  mucus  ;  il  y  a 
également  8  à  10  petits  calculs  jaunâtres,  friables,  dont  le 
plus  volumineux  a  les  dimensions  d'un  petit  pois.  Dans  le 
canal  cyslique,  on  constate  la  présence  d'un  petit  calcul,  en- 
gagé dans  son  trajet. 

Rien  dans  le  canal  cholédoque  ni  dans  le  canal  hépatique. 

A  l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  dans  les  deux  plèvres 
un  épanchement  séreux  qu'on  peut  évaluer  à  un  litre  pour 
la  plèvre  droite  et  à  un  demi-litre  pour  la  plèvre  gauche. 

La  plèvre  viscérale  gauche  présente  quelques  fausses 
membranes  récentes. 

Les  poumons  sont  sains. 

Tous  les  autres  organes,  reins,  rate,  estomac,  intestins,  etc., 
n'offrent  aucune  altération. 

Telles  sont  les  lésions  qu'il  faut  maintenant  interpréter. 

Malgré  l'absence  d'embryon  au  milieu  du  caillot  qui  rem- 
plissait la  poche,  il  semble  qu'il  s'agisse  ici  d'une  grossesse  tu- 
baire  plutôt  que  d'une  salpingitehémorrhagique.  L'embryon 
peut  avoir  été  entraîné  avec  le  sang  hors  de  l'œuf.  D'autre 
part  il  peut  avoir  succombé  dès  le  début  de  la  grossesse  et 
avoir  été  résorbé. 

L'hémorrhagie  s'est  faite  en  plusieurs  temps.  Bornée  d'a- 
bord à  l'œuf  et  à  ses  enveloppes,  elle  a  fini  par  déchirer  la 
trompe  pour  se  faire  jour  dans  le  ligament  large  ;  celte  hé- 
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morrhaçi6  s'est  produite  à  deux  reprises  différentes,  ouïs- 
qu'il  existait  deux  poches  distinctes  remplies  de  caitlots; 
enfin,  sous  Tinfluence  des  efforts  de  la  dyspnée  causée  parla 
pleurésie  double,  l'œuf  s'est  rompu  à  sa  partie  externe  et 
supérieure  et  a  déterminé  une  dernière  hémorrhagie  qui  a  tue 
rapidement  la  malade. 

Quant  à  l'âge  de  celte  grossesse,  d'après  le  volume  (te 
l'œuf  elle  ne  paraîtrait  pas  remonter  à  plus  d  un  mois  et 
demi. 

Vexam^n  histologxque  a  montré  que  la  paroi  de  la  podie, 
tapissée  par  une  membrane  lisse,  était  sillonnée  par  de  gros 
vaisseaux  :  il  y  a  là  une  particularité  en  rapport  avec  la 
grossesse  tubaire. 


Corps   fibreux  utérin  iaisant   saillie    dans  le   vagin 
extirpé  par  la  méthode  de  Tinversion  utérine.  Mort 

Observation  recueillie  par  EuG.  Regnauld,  interne  à  l'hô- 
pital Saint-Louis. 

La  nommée  Th.,  âgée  de  56  ans,  se  présente  au  mois 
d'août  à  la  consultation  de  M.  le  D'  LeDentu.  Elle  se  plaint 
de  pertes  abondantes  et  répétées. 

Au  palper  abdominal  on  sent  une  masse  grosse  comme 
une  tête  de  fœtus,  faisant  corps  avec  l'utérus  et  remontant  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  Cette  masse  est 
mobile  par  la  pression  à  travers  l'abdomen.  Au  toucher  oo 
trouve  le  vagin  très  large  et  rempli  par  des  caillots  assez 
volumineux:  au  fond,  on  sent  une  masse  molle,  fongueuse, 
se  laissant  entamer  parie  doigt,  et  qui  vient  au  contact  des 
parois  vaginales.  On  ne  peut  sentir  de  traces  du  col  utérin. 
La  masse  est  mobilisable  par  le  toucher  vaginal,  combiné 
avec  le  palper  abdominal. 

Celte  fpmme  a  eu,  il  y  a  17  ans,  un  seul  enfant.  Depuis 
cette  époque  rien  de  particulier  à  noter  dans  son  existence. 
Elle  était  très  bien  réglée  et  jouissait  d'une  très  bonne 
santé. 

Il  y  a  six  mois  elle  a  été  prise  de  pertes  assez  abondantes, 
qui  se  sont  d'abord  montrées  seulement  à  la  suite  des  règles, 
mais  qui  depuis  deux  mois  sont  devenues  continues  et  très 
abondantes.  Tous  les  traitements  institués  en  ville  ont  été 
impuissants.  La  malade  est  très  pâle,  se  plaint  d'essoufSe- 
ment,  ne  mange  plus  et  a  beaucoup  maigri. 

Malgré  les  instances  de  M.  Le  Dentu,  la  malade  refuse 
d'entrer  à  l'hôpital.  Au  mois  d'octobre  elle  revient,  décidée  à 
entrer  à  l'hôpital.  Les  pertes  ont  continué  presque  sans 
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interruption.  Il  8*écoule,  en  môme  temps  que  du  sang,  un 
liquide  très  fétide,  contenant  parfois  des  particules  gan- 
grenées. Le  toucher  vaginal  donne  les  mêmes  résultats  ç[u'au 
mois  d*août.  On  sent  toujours  une  masse  molle,  friable, 
paraissant  adhérer  au  vagin.  On  ne  peut  percevoir  de  traces 
du  col  utérin.  La  malade  est  dans  un  état  de  faiblesse 
extrême  :  elle  ne  peut  manger  ni  dormir.  Elle  réclame  une 
opération  qui  la  débarrasse  de  l'odeur  infecte  que  répand 
son  écoulement.  Il  n'y  a  pas  de  troubles  cardiaques.  Les  uri- 
nes ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Après  avoir  préparé  la  malade  par  des  lavages  antisepti- 
ques répétés  4  fois  par  jour  et  poussés  aussi  loin  que  possi- 
ble, M.  Le  Denlu  Topère  le  mercredi  26  octobre. 

Après  avoir  détaché  avec  le  doigt  les  masses  friables  qui 
occupent  le  vagin,  il  perçoit  une  masse  dure,  résistante, 
ayant  tous  les  caractères  d'un  fibrome.  Ne  pouvant  pénétrer 
entre  elle  et  les  parois,  M.  Le  Dentuen  opère  le  morcellement 
avec  de  forts  ciseaux,  puis  lente  trois  applications  de  foroeps 
pour  abaisser  le  fond  de  l'utérus  et  pouvoir  sectionner  le 
pédicule.  Ces  manœuvres,  très  difficiles  à  cause  du  volume 
énorme  et  de  la  résistance  de  la  tumeur,  s'accompagnent 
d'une  perte  de  sang  assez  considérable,  et  on  est  obligé 
d'interrompre  la  chloroformisation,  la  malade  étant  dans  un 
état  presque  syncopal. 

Au  bout  de  deux  heures  Tutérus  peut  être  inversé  et 
M.  Le  Dentu  coupe  un  pédicule  court,  large  à  peine  d'un  cen- 
timètre et  inséré  sur  l'angle  supérieur  gauche  de  l'utérus. 

On  lave  avec  une  solution  de  sublimé  tiède  la  cavité  uté- 
rine, puis  on  réduit  l'inversion  et  on  fait  un  tamponnement 
assez  lâche  avec  des  bonrdonnets  de  gaze  iodoformée. 

La  malade,  qui  est  dans  un  état  semi-comateux,  mal- 
gré des  injections  d'éther,  du  Todd,  ne  se  remonte  pas  et  suc- 
combe 6  heures  après  l'opération  sans  avoir  repris  connais- 
sance. 

A  l'autopsie,  pratiquée  le  vendredi  matin,  28  octobre,  on 
trouve  les  anses  intestinales  pâles  et  exsangues  ;  pas  de  li- 
quide, ni  de  sang  dans  la  cavité  abdominale.  Le  péritoine 
est  pâle,  mais  non  enflammé.  Il  n'y  a  pas  de  traces  de  déchi- 
rures ni  de  perforations. 

Les  parois  vaginales  sont  le  siëçe  d'un  grand  nombre 
d'ecchymoses  et  on  constate  au  voismage  de  la  vulve  quel- 
ques déchirures  superûcielles.  La  cavité  utérine  est  égale- 
ment le  siège  d'ecchymoses,  le  col  est  complètement  effacé 
et  ne  se  distingue  de  la  paroi  vaginale  que  par  des  vestiges 
de  l'arbre  de  vie.  Il  n'existe  pas  une  goutte  de  sang  entre 
les  tampons  et  les  parois. 
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Dans  le  tissu  cellulaire  du  pelil  bassin,  immédiatement 
au-dessous  du  péritoine,  il  existe  un  épanchement  sanguin 
en  nappe,  en  même  temps  qu'un  décollement  coaiplet  des 
parois  vaginales. 

Les  reins  elle  foie  sont  en  dégénérescence  graisseuse; 
les  orifices  du  cœur  sont  normaux  ;  il  n'y  a  pas  de  Ibroaibose 
veineuse  dans  les  veines  iliaques. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  la  malade  a  été  emportée 
par  l'ébranlement  provoqué  par  la  durée  de  Topération.  II  est 
probable  que  l'étal  de  dégénérescence  de  ses  reins  et  du  foie 
l'ont  préparée  à  celle  non  récurrence.  Enfin  il  nous  semble 
que  l'on  doit  éviter  la  méthode  dite  d'inversion  dans  les 
cas  de  corps  fibreux  volumineux,  puisque  sans  complications 
opératoires,  du  fait  même  des  manœuvres,  cette  méthode 
expose  à  des  décollements  considérables  dans  le  petit  bassin. 

M.  Verchère.  Du  fait  que  vient  de  présenter  M-  Re- 
gnauld  se  dégage  un  fait  capital  dans  le  traitement  opératoire 
des  polypes  fibreux  de  l'utérus.  Les  décollements,  les  épan- 
chemenls  sanguins  du  côté  du  pelit  bassin,  montrent  les 
graves  dangers  qui  peuvent  résulter  de  la  traction  eiTecluée 
sur  le  polype  lui-même  avec  le  forceps  surtout.  La  mollesse, 
la  minceur  de  l'utérus  expliquent  les  inversions  qui  peuvent 
se  produire  lorsque  la  traction  est  transmise  sur  le  fond  de 
lorgane,  et  comment  se  font  les  sections  utérines  alors 
qu'on  ne  voulait  couper  que  le  pédicule,  l'ouverture  large 
du  péritoine  et  par  suite  la  mort  rapide  de  l'opérée  signalée 
dans  quelques  cas. 

Le  seul  moyen  pour  éviter  ces  dangers  est  de  s'amarrer 
sur  l'utérus  lui-même,  de  saisir  avec  des  pinces,  des  cro- 
chets, peu  importe,  le  col  utérin  et  de  faire  en  toute  sécu- 
rité alors  seulement  les  tractions  nécessaires,  pour  amener 
l'orifice  utérin  à  la  vulve  et  opérer  dans  cette  situation  à  ciel 
ouvert. 

M.  Regnauld.  Mais  dans  le  cas  que  je  viens  de  présen- 
ter, il  était  impossible  d'arriver  jusqu'au  col,  et  par  suite 
on  ne  pouvait  le  saisir  pour  l'abaisser. 

M.  Verchère.  Cela  est  très  juste.  Et  lorsque  l'on  a 
affaire  à  un  de  ces  polypes  que  M.  Pozzi  a  appelés  les  polypes 
énormes  de  l'utérus,  on  ne  peut  atteindre  le  col.  Le  principe 
n'en  persiste  pas  moins;  on  ne  peut  saisir  le  col,  il  ne  faut 
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pas  alors  faire  de  traclions  avant  d'avoir  rendu  accessible  le 
col,  par  une  sorte  d'opération  préliminaire  sur  le  polype. 

Le  morcellement  par  tranches  transversales  ne  donne  pas 
de  place  ou  très  peu.  C'est  à  Tévidement  qu'il  faut  plutôt 
avoir  recours.  On  Ta  fait  de  toute  manière.  Les  instruments 
pour  le  faire  sont  nombreux,  et  M.  Segonddans  une  clinique 
qu'il  fit  dernièrement  décrivit  un  instrument  nouveau  qu'il 
fil  faire  dans  ce  but  à  M.  Collin.  Je  n'en  veux  pas  faire  la 
description,  je  ne  veux  que  signaler  le  but  qu'il  se  propose. 

Une  fois  le  centre  de  la  tumeur  évidé,  enlevé,  supprimé, 
les  parois  de  la  tumeur  s'accolent  et  on  peut  passer  entre  la 
tumeur  et  la  paroi  vaginale,  il  est  alors  loisible  de  mettre 
une  chaîne  d'écraseur,  ou  de  saisir  le  col  et  de  se  servir  du 
bistouri,  enfin  d'agir  comme  si  l'on  avait  affaire  à  un  polype 
de  petit  volume. 

L'hémorrhagie  qui  se  produit  pendant  l'évidement  peut 
être  à  craindre.  Dans  ce  cas  il  est  loisible  de  faire  un  mor- 
cellement au  thermo-cautère,  ainsi  que  je  l'ai  vu  faire  sou- 
vent par  M.  Verneuil;  il  est  possible  de  sectionner  la  tumeur 
avec  Técraseur  mais  tout  cela  sans  traction.  Enfin  comme 
dernière  ressource,  on  peut  enlever  le  corps  fibreux  en  plu- 
sieurs séances,  et  pratiquer  la  cure  lenle^  si  l'opération  n'a 
pas  été  entreprise  dans  un  cas  d'urgence  pour  hémorrhagie, 
septicémie,  etc. 

Mais,  et  c'est  ainsi  que  je  termine,  en  aucun  cas  quel  que 
soit  le  volume,  la  nature,  et  le  point  d'implantation  du  polype 
on  ne  doit  opérer  de  traction  et  de  tractions  aussi  violentes 
que  celles  que  l'on  peut  exercer  avec  un  forceps  sur  le  polype 
lui-même.  Les  pièces  de  M.  Regnauld  sont  intéressantes  et 
démonstratives  à  cet  égard  et  ne  peuvent  laisser  de  doute. 


Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Albarran  au  titre  de 
membre  adjoint,  par  J.  Darier. 

Parmi  les  présentations  que  M.  Albarran  a  faites  à  la 
Société  nous  rappellerons  celles  qui  ont  trait  à  un  kyste 
ganglionnaire  du  cou  et  au  nMe  que  jouent  dans  le  dévelop- 
pement des  kystes  et  tumeurs  des  mâchoires  les  débris  épi- 
théliaux  paradentaires. 

Dans  la  première  de  ces  présentations  M.  Albarran  nous 
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a  montré  des  pièces  provenant  d*une  femme  opérée  par 
M.  Campenon  d'un  gros  kyste  du  cou. 

Depuis  trois  ans  cette  femme  avait  vu  son  cou  grossir  len- 
tement et  l'examen  clinique  fit  constater  une  tumeur  lisse, 
fluctuante,  qui  bordée  par  le  sterno-mastoïdien  le  dépassait 
en  arrière  et  surtout  en  avant.  Par  une  dissection  difficile  on 
enleva  une  poche  kystique  qui  siégeait  à  la  hauteur  de  Toe 
hyoïde. 

La  poche,  uniloculaire,  présentait  comme  caractère  remar- 
quable de  nombreuses  irrégularités  sur  sa  surface  interne. 

Au  microscope  on  voyait  une  couche  épithéliale  pavimen- 
teuse  à  plusieurs  rangées  de  cellules  reposant  directement 
sur  une  couche  lymphoïde;  en  dehors  de  cette  seconde  cou- 
che la  paroi  était  formée  par  un  tissu  conjonctif  dense  aussi 
pauvre  en  fibres  élastiques  qu'il  était  riche  en  cléments 
musculaires  lisses. 

Dans  ses  réflexions,  Tauteur  discute  les  difl'érentes  hypo- 
thèses qu'on  pourrait  émettre  et  démontré  qu'il  s'agit  d'un 
kyste  ganglionnaire  primitif  du  cou. 

Cette  pièce  est  la  première  publiée  en  France  qui  établisse 
nettement  l'existence  de  ces  kystes. 

Lorsque  M.  Malassez  eut  montré  le  rôle  que  les  débris 
épithéliaux  paradentaires  qu'il  venait  de  découvrir  jouaient 
dans  la  gingivite  expulsive  et  dans  les  kystes  radiculaîres, 
M.  Albarran  fut  le  premier  à  démontrer,  dans  ees  différen- 
tes communications,  la  part  que  ces  mêmes  débris  prennent 
dans  la  constitution  de  certaines  épulis  et  le  dévelopf)emenl 
des  kystes  odontoplastiques  à  leur  dépens.  Il  établit  en 
outre  que  dans  certains  cas  l'épithélium  de  la  gencive  adulic 
peut  en  proliférant  revêtir  le  type  adamantin. 

M.  Albarran  a  fait  en  outre  d'autres  communications, 
comme  celle  dans  laquelle  l'auteur  a  exposé  le  développe- 
ment des  dents  de  seconde  dentition,  qui  sont  encore  trop 
récentes  pour  avoir  besoin  d'être  mentionnées. 

Le  Secrétaire^ 
D'"A.-B.  Marfan. 
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Séance  du  4  novembre  1887. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Sur  rextirpation  des  gros  fibro-myômes,  par  M.  Halle. 

Je  désire  appuyer  par  quelques  faits  les  remarques  faites 
à  la  fin  de  la  dernière  séance  par  M.  Verchère  sur  les  pro- 
cédés d'extirpation  des  fibromes  utérins  par  la  voie  vagi- 
nale. J'ai  vu  dans  le  cours  de  celte  année  opérer  par  le  vagin 
quatre  tumeurs  fibreuses,  trois  par  M.  Terrier,  une  par 
M.  Richelot. 

Dans  un  cas,  la  tumeur  fibreuse  grosse  comme  une  tête  de 
fœtus  était  entièrement  descendue  dans  le  vagin,  et  ne  tenait 
plus  à  Tutérus  que  par  un  mince  pédicule  :  on  fut  malgré 
cela  obligé  d'en  pratiquer  le  morcellement  pour  lui  faire  fran- 
chir Ja  vulve  :  ce  cas  ne  peut  être  invoqué  dans  la  question 
de  manuel  opératoire  qui  nous  occupe. 

Dans  les  trois  autres  cas,  les  fibromes  étaient  encore  entiè- 
rement contenus  dans  la  cavité  utérine. 

L'un  de  ces  fibromes  était  petit  et  mou  ;  l'ablation  fut  mal- 
gré cela  faite  par  morcellement.  Le  second  déjà  plus  volu- 
mineux pesait  600  grammes.  Le  troisième  encore  plus  gros  ; 
et  presque  comparable  à  la  tumeur  présentée  dans  la  der- 
nière séance,  pesait  plus  de  1  kilogramme. 

Dans  tous  ces  cas  le  col  utérin  fut  saisi  avec  plusieurs 
pinces  de  Museux  et  Tutérus  abaissé  :  aucune  traction  forte 
ne  fut  faite  sur  la  tumeur. 

Toujours  les  fibromes  furent  attaqués  et  morcelés  dans 
l'intérieur  de  la  cavité  utérine  avec  de  forts  ciseaux  conduits 
sur  le  doigt.  A  part  un  cas,  Thémorrhagie  fut  faible.  L'uté- 
rus el  le  vagin  furent  bourrés  de  tampons  iodoformés  :  les 
quatre  malades  ont  guéri. 
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Observation  de  môle  hydatif orme,  présentée  par  A.Monpro- 
FiT,  interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  de  la  Faculté. 

La  nommée  Simonel  Louise,  âgée  de  40  ans,  entra  le  29  oc- 
tobre à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Tillaux,  pour 
une  tumeur  abdominale. 

Celte  femme,  d'une  bonne  santé  habituelle,  raconte  qu'elle 
a  été  réglée  à  20  ans,  et  que  la  menstruation  s'est  établie 
d'une  façon  très  régulière  ;  elle  se  maria  peu  de  temps  après 
et  devint  enceinte  au  bout  de  trois  mois;  eut  neuf  enfants, 
qui  tous  vinrent  à  terme  et  vécurent;  elle  était  âgée  de 
35  ans,  lors  de  la  dernière  grossesse. 

Peu  de  temps  après  son  accouchement,  la  malade  s'aperçut 
que  son  ventre  augmentait  peu  à  peu  de  volume,  bien  qu'elle 
n'éprouvât  aucune  douleur;  à  la  suite  des  couches  la  mens- 
truation fut  de  nouveau  parfaitement  normale  jusqu'au 
14  août  1887. 

La  malade  fut  réglée  le  14  juillet  comme  d'habitude;  an 
mois  d'août  les  règles  se  supprimèrent  totalement  ;  elles 
apparurent  de  nouveau  vers  le  milieu  de  septembre  avec  une 
grande  abondance,  et  depuis  ce  moment  jusqu'à  l'époque 
actuelle,  c'est-à-dire  pendant  un  mois  et  demi  environ,  Técou- 
lement  sanguin  fut  presque  constant. 

Lorsque  la  malade  entra  à  l'Hôtel-Dieu,  on  fut  frappé  de 
sa  pâleur,  et  de  l'état  profond  d'anémie  déterminé  par  celle 
perte  continuelle  de  sang;  en  interrogeant  ses  antécédents 
on  ne  relève  pas  dans  son  histoire  de  maladie  grave,  et  en 
particulier  pas  de  syphilis,  sur  les  neuf  enfants  qu'elle  a  mis 
au  monde,  cinq  sont  encore  vivants  et  bien  portants. 

L'examen  de  l'abdomen  fait  constater  à  la  région  hypo- 
gastrique  une  tumeur  régulière,  présentant  absolument  la 
lorme,  les  dimensions,  la  consistance  d'un  utérus  gravide  au 
sixième  mois;  on  trouve  le  fond  de  la  matrice,  remontante  un 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  les  deux  cornes  sont 
faciles  à  reconnaître,  peut-être  môme  sont  elles  plus  saillantes 
surtout  la  gauche,  qu'on  ne  le  voit  d'ordinaire  dans  la  gros- 
sesse ;  la  consistance  aussi  est  plus  dure  que  celled'un  utérus 
gravide;  la  palpation  est  assez  douloureuse,  surtout  à  gauche. 
La  ligne  brune  n'est  pas  accusée,  «et  les  modifications  des 
seins  sont  peu  appréciables;  par  le  toucher  vaginal,  on 
trouve  le  col  légèrement  ramolli  et  entr'ouverl,  on  peut  y 
faire  pénétrer  la  moitié  de  la  première  phalange;  les  culs- 
de-sac  sont  normaux. 

Le  i^^  novembre,  à  9  heures  du  soir,  l'hémorrhagie  aug- 
menta de  quantité,  et  la  malade  commença  à  ressentir  dans 
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le  bas-ventre  d'assez  vives  douleurs; vers  10  heures,  ces  dou- 
leurs prirent  le  caractère  de  coliques  utérines  que  la  malade 
comparait  à  celles  qu'elle  avait  ressenties  lors  de  ses  accou- 
chements; enfin  à  11  heures  elle  expulsa  une  masse  volu- 
mineuse qui  sortit  à  l'extérieur  sans  qu'aucune  traction  ait 
été  exercée,  et  sans  section  de  cordon  ou  de  membrane. 

Cette  masse  est  composée  de  caillots  et  de  vésicules. 

Les  caillots  paraissent  être  de  deux  époques  différentes  : 
les  uns  sont  grisâtres,  feuilletés,  et  leur  formation  remonte 
déjà  à  un  certain  temps  ;  les  autres  sont  noirâtres  et  sont 
d'origine  récente.' 

Les  vésicules,  en  nombre  considérable,  sont  agglomérées 
en  plusieurs  grappes  ;  elles  sont  de  volumes  très  variables; 
les  plus  peliles  grosses  comme  une  tête  d'épingle,  les  plus 
volumineuses  ne  dépassent  pas  la  grosseur  d'une  cerise; 
leur  transparence  est  parfaite;  elles  contiennent  un  liquide 
qui  s'écoule  lorsqu'on  les  brise;  ces  vésicules  sont  ratta- 
chées les  unes  aux  autres  par  des  filaments  qui  présentent 
d'endroit  en  endroit,  des  renflements  olivaires  qui  ont  paru 
plusieurs  fois  se  gonfler  lorsqu'on  pressait  sur  une  vésicule 
plus  grosse  située  immédiatement  à  côté;  l'ensemble  des 
vésicules  présente  assez  exactement  l'aspect  d'une  grappe 
de  groseilles.  ^ 

Malgré  toutes  les  recherches  que  nous  avons  faites  nous 
n'avons  pu  trouver  de  cavité  amniotique,  ni  d'embryon  ;  on 
ne  trouvait  pas  non  plus,  à  la  surface  de  la  masse  vésiculaire, 
de  débris  membraneux  qui  pût  représenter  la  caduque. 

Le  lendemain  on  constata  que  l'ulérus  était  revenu  sur 
lui-môme,  mais  non  d'une  façon  complète,  on  sent  encore  le 
fond  de  l'utérus,  à  moitié  distante  du  pubis  et  de  l'ombilic; 
toute  douleur  a  disparu,  et  l'hémorrhagie  a  cessé.  Le  col 
utérin  ramolli  est  refermé,  et  on  ne  sent  rien  entre  ses  lèvres; 
on  pratiqua  des  lavages  antiseptiques  dans  la  cavité  vaginale, 
et  jusc^u  ici  la  température  est  normale,  et  l'état  de  la  malade 
satisfaisant;  cependant  on  peut  craindre  qu'il  ne  reste  encore 
des  caillots  ou  des  fragments  de  membrane  dans  la  cavité 
utérine. 

M.  CoRNiL  dit  que  dans  le  cas  présent,  c'est  probablement, 
comme  le  pensait  Ch.  Robin,  un  œdème  des  villosilés  du 
chorion  qui  produit  Taspoct  hydaliforme. 
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Rétention  de  matière  caséeuse  dans  la  cavité  ntérinei 

par  M.  Francis  Villar,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

V.  L...,  âgée  de  65  ans,  entrée  à  Thôpilal  St-Louîs,  salle 
Denonvilliers,  le  26  avril  1887,  pour  une  plaie;  décédée  le 
27  mai. 

Nous  n'avons  pu  avoir  aucun  renseignement  ni  sur  les 
antécédents,  ni  sur  la  cause  de  la  mort. 

Le  sujet  est  envoyé  à  l'Ecole  pratique.  Nous  enlevons  les 
organes  génitaux  internes  dans  un  but  de  recherches  et  noas 
examinons  successivement  les  ovaires,  les  trompes  et 
l'utérus. 

Les  ovaires  et  les  trompes  n'offrent  rien  de  spécial. 

Examiné  par  sa  surface  externe,  l'utérus  paraît  également 
normal.  En  pratiquant  une  incision  sur  la  face  antérieure  du 
corps,  on  tombe  sur  une  masse  grisâtre,  demi-solide, 
caséeuse,  ou  plutôt  rappelant  par  son  apparence  l'aspect  du 
contenu  des  loupes. 

Cette  masse  remplit  complètement  toute  îa  cavité  du  corps 
utérin,  c'est  un  véritable  moule  sur  lequel  vient  s'appliquer 
la  surface  interne  de  la  paroi  utérine. 

L'orifice  du  museau  de  tanche  et  Je  canal  cervical  sont 
tout  à  fait  libres;  on  peut  y  introduire  le  manche  d'un  porte- 
plume. 

M.  Brault  a  eu  l'obligeance  d'examiner  au  microscope  la 
paroi  et  le  contenu  ;  la  paroi  utérine  est  extrêmement  amincie, 
ses  vaisseaux  très  dilatés;  en  rapport  immédiat  avec  la 
partie  caséiflée  existe  une  couche  de  cellules  lymphatiques, 
mais  nulle  part  de  cellules  géantes  ni  de  follicules  tuber- 
culeux. 

Le  contenu  est  formé  d'une  substance  amorphe. 

M.  CoRNTL  dit  qu'il  a  eu  assez  souvent  l'occasion  de  voir 
une  semblable  lésion  chez  les  vieilles  femmes  de  la  Salpê- 
trière.  Ce  qui  se  passe  en  pareil  cas,  c'est  une  rétention  dans 
le  corps  de  l'utérus  des  produits  sécrétés  par  la  muqueuse, 
par  le  fait  d'une  atrésie  complète  ou  incomplète  du  museau 
de  tanche. 

Dans  ces  cas  la  cavité  utérine  est  transformée  en  un  véri- 
table kyste  renfermant  une  sorte  de  pus  caséeux,  ayant 
l'apparence  du  mastic. 

Cette  lésion  ne  pourrait  être  confondue  qu'avecla  tubercu- 
lose :  mais  lorsqu'il  existe  une  dégénérescence  tuberculeuse, 
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on  trouvela  muqueuse  épaissie  el  non  amincie  comme  dans 
le  cas  de  M.  Villar,  transformée  en  matière  caséeuse,  avec 
infiltration  granuleuse  dans  le  voisinage. 


Ramollissement  cérébral.  (Aphasie  et  hémiplégie 
droite).  Broncho-pneumonie  terminale.  —Dégénéres- 
cence amyloïde  et  sclérose  cardiaques.  —  Pas  d'exa- 
men histologique  des  autres  organes,  par  M.  Nicolle, 
interne  des  hôpitaux. 


Le  nommé  Assal...,  Jean,  âgé  de  78  ans,  entre,  le 
12  mai  1886,  à  Tinfinnerie  des  Ménages  (service  de  M.  le 
D'  A.  Robin),  pendant  la  visite. 

On  constate  alors  que  le  malade  est  légèrement  abattu  et 
présente  une  hémiplégie  droite  avec  aphasie.  Les  phéno- 
mènes paralytiques  peu  marqués  à  la  race  et  au  membre 
inférieur,  le  sont  davantage  au  bras.  Les  réflexes  plantai- 
res sont  conservés  et  égaux  des  deux  côtés.  Les  réflexes 
rotuliens  ne  peuvent  être  étudiés,  le  malade  se  contractant 
pendant  l'exploration. 

On  remarque  en  outre  que  cet  homme  ne  peut  prononcer 
que  les  deux  syllabes  «  heu  !  ah!  ».  La  cécité  verbale  sem- 
ble à  peu  près  absolue.  L'agraphie  est  difficile  à  constater 
puisque  le  malade  présente  un  certain  abattement  et  une 
paralysie  droite.  Tout  ce  que  Ton  peut  dire  c'est  qu'elle 
paraît  exister.  Au  contraire  la  surdité  verbale  a  l'air  de 
manquer  entièrement. 

La  respiration  et  le  pouls  sont  rapides.  Les  poumons  sont 
remplis  de  râles  sous-crépitants  fins,  principalement  aux 
bases,  ce  qui  rend  Tauscultalion  du  cœur  difficile.  Il  sem- 
ble toutefois  se  contracter  avec  régularité. 

Le  13.  Même  état.  Le  malade  ne  peut  tirer  la  langue  qui 
reste  collée  au  plancher  buccal.  11  urine  bien  et  a  pu  pren- 
dre hier  un  peu  de  nourriture.  Les  poumons  sont  pleins  de 
râles  et  l'on  entend  en  plus  un  rhonchus  trachéal  à  peine 
marqué  la  veille  au  soir.  Le  pouls  est  régulier  avec  une  cer- 
taine tenue.  Somnolence  plus  profonde. 

Le  14.  Aggravation  ;  hébétude  dans  laquelle  retombe  le 
malade  dès  qu'on  l'en  a  sorti. 

Le  15.  Pouls  inégal  et  un  peu  irrégulier  (artère  indurée) 
Bruit  de  tempête  dans  les  deux  poumons. 

La  respiration  est  de  plus  en  plus  bruyante. 

Le  16.  Ne  mange  plus  du  tout.  Urine  encore  bien.  Cons- 
tipation. Pouls  fréquent,   irrégulier.   Coma  plus  intense. 
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Cependant  quand  on  demande  au  malade  comment  il  va,  s'il 
va  bien,  il  répond  nettement  «  non  r>  de  la  tête. 

Le  17.  Etat  général  très  mauvais;  slertor;  assouplie- 
ment  profond. 

Le  18.  Mort  à  10  heures  du  matin. 

Pendant  la  maladie,  la  température  a  varié  avec  de  courtes 
oscillations  entre  37**  et  39**.  Les  points  extrêmes  ont  été 
37%5  le  15  au  matin  et  38°,7  le  16  au  soir^ 

Les  urines  examinées  le  jour  de  l'entrée  étaient  jaunes, 
transparentes,  acides,  sans  albumine,  sucre,  ni  in^lican, 
non  sédi menteuses.  L'acide  urique  était  un  peu  plus  abon- 
dant que  normalement,  et  Turo-hématine  en  grand  excès. 

Autopsie.  —  Le  19  au  matin.  Le  poumon  droit  vu  par 
sa  face  externe  montre  son  sommet  emphysémateux.  Le  lobe 
moyen  est  grisâtre  et  crépite  bien;  sur  sa  partie  supérieure 
ainsi  que  sur  la  base  du  lobe  supérieur  se  voientdeux  noyaox 
durs,  rosés.  Le  lobe  inférieur  tendu,  luisant,  violacé,  résis- 
tant, montre  une  hypertrophie  des  cloisons  interlobulaires 
sous  forme  d'un  treillage  grisâtre  très  régulier.  La  face 
interne  emphysémateuse  en  haut  présente  un  gros  nodule 
situé  près  du  kyste  et  conligu  à  l'un  des  blocs  broncho-pneu- 
moniques  de  la  face  externe;  le  reste  de  celte  face  est  con- 
gestionné. A  la  coupe  on  trouve  dans  les  régions  inférieures 
d'autres  noyaux  broncho-pneumoniques,  rouges,  sur  un 
fond  congestif. 

Le  poumon  gauche  est  également  emphysémateux  danf  sa 
partie  supérieure.  Il  est  congestionné  et  recouvert  de  fausses 
membranes  jaune  soufre  dans  sa  portion  inférieure.  A  la 
coupe  la  base  est  rouge  violacé  avec  un  gros  bloc  de  pneu- 
monie planiformc  en  arrière,  130  grammes  de  liquide  cilrin 
un  peu  louche  dans  Iol  plèvre  gauche. 

Lq  foie  a  son  volume  ordinaire;  il  est  un  peu  induré  et 
Ton  trouve  à  la  coupe  un  aspect  normal  avec  îlots  muscade 
uniquement  sous  le  péritoine  des  deux  faces  et  des  bords. 

La  ra/e offre  aussi  ses  dimensions  normales;  la  consis- 
tance en  est  augmentée  et  les  travées  conjonctives  s'y  dessi- 
nent nettement. 

Les  reins  sont  un  peu  diminués  de  volume.  La  capsule 
s'enlève  facilement;  étoiles  veineuses  à  la  surface,  dépres- 
sions aussi.  A  la  coupe,  congestion  très  marquée  et  quelques 
kystes. 

Système  nerveux,  —  Rien  d'anormal  dans  le  bulbe,  la  pro- 
tubérance, le  cervelet,  l'hémisphère  cérébral  droit.  Du  côté 
de  l'hémisphère  gauche,  pas  de  modifications  extérieures. 
Mais  en  pratiquant  les  coupes  de  Pites  on  remarque,  trois 
foyers  de  ramollissement  sous-corticaux  ou  plutôt  mi-partie 
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située  dans  la  portion  profonde  de  la  substance  grise  et  une 
partie  dans  le  centre  ovale  sous-jacent.  Ces  foyers  sont 
mous,  hortensia  avec  une  ponctuation  rouge  des  plus  nettes. 

On  les  étudie  facilement  quand  après  avoir  pratiqué  la 
coupe  frontale  on  observe  les  deux  surfaces  ainsi  créées  dans 
la  profondeur  de  Thémisphère.  La  surface  de  section  anté- 
rieure montre  un  premier  foyer  occupant  la  lèvre  supérieure 
de  la  scissure  sylvienne  en  pleine  origine  de  la  troisième  cir- 
convolution frontale  et  un  second  point  ramolli  un  peu  plus 
Eetit  (lentiforme)  au  fond  de  la  scissure  frontale  inférieure, 
.a  surface  de  section  postérieure  permet  de  retrouver  le 
foyer  de  la  troisième  frontale  qui  s  y  montre  plus  gros  de 
moitié,  et  dénote  une  troisième  zone  de  ramollissement  dans 
la  scissure  frontale  supérieure. 

Ces  foyers  no  dépassent  guère  les  surfaces  étudiées  comme 
on  s'en  assure  par  le  raclage.  Ils  sont  on  résumé  situés  à 
l'origine  des  3  frontales  au  fond  des  deux  sillons  frontaux 
et  à  la  lèvre  supérieure  de  la  scissure  sylvienne. 

Dans  la  sylvienne  gauche  caillot  adhérent  à  la  paroi  in- 
terne du  vaisseau,  et  long  de  6  millim.  Il  est  situé  au-des- 
sus de  la  naissance  des  perforantes  et  de  Tartère  de  la 
3«  frontale  et  oblitère  presque  entièrement  le  calibre  de  Tar- 
ière. Celle-ci  dure  et  opaque  offre  au-dessus  du  coagulum 
une  souplesse  et  une  translucidité  (juasi-normales  qui  se 
retrouvent  dans  ses  branches  secondaires. 

Ecchymoses  sous-péricardiques,  notamment  au  niveau 
du  feuillet  pariétal. 

Cteur  régulièrement  hypertrophié,  les  ventricules  gardant 
leurs  rapports  ordinaires.  Taches  laiteuses  à  sa  surface. 
Moyenne  surcharge  graisseuse.  Poids  525  gr.  Ventricule 
gauche  offrant  une  épaisseur  moyenne  de  3  centim.  Orifice 
mitral  non  rétréci;  mais  au  niveau  de  la  moitié  postérieure 
de  Tanueau  fibreux  énorme  calcificcition  que  Ton  peut  sentir 
facilement  en  palpant  la  face  externe  du  cœur  à  ce  niveau. 
Opalescences  sur  la  vulve  droite  de  la  mitrale.  Oreillette 
normale.  Orifice  aortique  légèrement  insuffisant  (à  l'épreuve 
de  Teau).  Les  sigmoïdes  sont  athéromateuses  au  niveau  de 
la  portion  la  plus  déclive  de  leur  concavité,  le  bord  libre 
restant  indemne  (lésions  au  maximum  sur  la  sigmoïde 
gauche). 

Orifice  de  la  coronaire  droite  notablement  rétréci  par 
l'athérome. 

Ventricule  droit  hypertrophié,  mais  cardant,  comme  nous 
l'avons  dit,  ses  proportions  ordinaires  vis-à-vis  du  ventricule 
gauche.  Orifices  tricuspide  et  pulmonaire  et  oreillette  droite 
normaux.  A  la  coupe,  myocarde  grisâtre  avec  îlots  scléreux 
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très  nets  dans  les  piliers  et  les  parois  du  ventricule  gauche 
ainsi  que  dans  la  cloison.  Aorte  ihoracique  alhéromateusc  ; 
croissant  calcifié  au  niveau  de  la  demi-circonférence  inférieure 
du  vaisseau,  dans  le  point  où  il  repose  sur  la  bronche  gauche. 

Examen  hislologique  du  cœur.  —  Cet  examen  a  porté  sur 
les  piliers  du  ventricule  gauche,  la  cloison  interventriculaire 
et  les  parois  du  ventricule  droit.  Des  préparations  de  la  por- 
tion calcifiée  ont  aussi  été  faites,  mais  égarées;  nous  n'en 
dirons  donc  que  fort  peu  de  chose.  Tout  d'abord,  avant  de 
décrire  l'apparence  des  coupes  hislologiques,  il  convient  de 
signaler  ce  que  Ton  observe  sur  les  fragments  abandonnés 
pendant  un  certain  temps  dans  Talcool.  Dans  ces  pièces  et 
notamment  sur  la  surface  de  section  des  piliers  se  voit  nette- 
ment (à  côlé  des  taches  scléreuses  toujours  facilement 
reconnaissables  à  leur  aspect  nacré  et  à  leur  forme  plus  ou 
moins  stellaire,  en  tous  cas  irrégulière)  un  pointillé  transpa- 
rent répondant  à  la  description  faite  par  MM.  Moutard- 
Martin  et  Lctullc  dans  un  cas  analogue.  Ce  sont  en  effet  de 
«  fines  mouchetures  opalescentes  d'un  gris  de  fer  >  absolu- 
ment caractéristique. 

Si  Ton  vient  maintenant  à  soumettre  à  Texamen  microsco- 
pique une  partie  quelconque  des  régions  que  nous  avons 
signalées,  on  constate  que  ces  pointsdéjà  faciles  à  reconnaître 
à  l'œil  nu  répondent  à  des  amas  amyloïdes  (action  de  l'iode, 
avec  ou  sans  acide  sulfurique,  du  picro-carmin  et  du  violet 
deméthyle). 

Prenons  pour  type  d*étude  la  section  transversale  du 
pilier  postérieur  du  ventricule  gauche  coloré  au  picro-car- 
min. Nous  voyons  à  Paide  d'un  faible  grossissement 
(Ob.  ! ,  Oc.  1  de  verick.)  que  le  tissu  myocardique  rouge  brun 
est  en  de  nombreux  points  disséqué,  dissocié,  remplacé  même 
par  deux  substances.  Tune  coloréeen  rouge  groseille  (tissu  de 
sclérose),  l'autre  en  jaune  vif  (matière  aniyloïde). 

Les  parties  sclérosées  se  montrent  irradiant  des  vaisseaux 
de  calibre  ou  de  la  zone  sous-endocardique  (au  niveau  delà 
face  intraventriculaire  du  pilier)  ou  bien  isolées,  au  moins  en 
apparence. 

Les  parties  amyloïdes  affectent  la  forme  d'îlots  s'appro- 
chant  plus  ou  moins  de  Tendocarde,  qui  n'est  point  envahi,  el 
toujours  séparées  des  vaisseaux  par  une  région  scléreuse  et 
généralement  par  une  quantité  variable  de  tissu  myocardi- 
que. On  note  enfin  qu'un  grand  nombre  d'artères  sont  attein- 
tes d'cndartérite  et  que  les  vaisseaux  à  fibres  lisses  sont  res- 
pectés par  la  dégénération. 

Une  disposition  qu'on  rencontre  assez  souvent  nette  dans 
les  coupes  bien  perpendiculaires  à  Taxe  des  fibres  du  pilier 
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est  la  suivante  :  en  un  point  central  espace  musculaire  avec 
artère  en  général  très  rétrécie;  autour  de  celle-ci  (accompa 
gnéeou  non  d'une  veine  nettement  appréciable  suivant  son 
volume)  zonescléreuse  circulaire  avec  irradiationsdisséquant 
les  fibres  voisines.  Celles-ci  forment  comme  une  couronne  à 
la  partie  sclérosée  et  cette  couronne  est  enlamée  à  sa  péri- 
phérie par  la  substance  amyloïde.  Une  telle  régularité  ne  se 
trouve  pas  évidemment  partout,  mais  les  figures  se  rap- 
prochent fort  souvent  du  type  que  nous  décrivons  et  cela 
ailleurs  que  dans  les  piliers.  En  somme,  ce  sont  encore  ici 
les  faisceaux  tertiaires  (|ui  sont  pris  de  préférence. 

Si  l'on  emploie  maintenant  un  plus  fort  grossissement 
(Ob.4,  Oc.  1  de  Verick)  et  qu'on  borne  ses  recherches  aux  par- 
ties amyloïdes  (les  autres  lésions  étant  banales  en  somme), 
on  doit  envisager  celles-ci  selon  la  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  myocarde  atteint  et  l'intensité  plus  ou  moins 
considérable  de  la  dégénéralion  locale.  * 

Ici  ce  n'est  qu'une  fibrequ'on  trouve  entouréed'un  collier 
jaune,  très  réfringent,  saillant  et  comme  boursouflé  au-dessus 
du  niveau  de  la  coupe.  Ailleurs  ce  sont  deux  éléments  mus- 
culaires voisins  qu'enserre  l'anneau  amyloïde,  anneau  qui  se 
montre  régulier  ou  présente  de  courts  prolongements  ten- 
dant à  s'insinuer  entre  les  fibres  voisines. 

Dans  un  autre  point,  un  petit  réseau  insulaire  dissocie  une 
partie  du  tissu  cardiaque  que  l'on  voit  disparaître  du  centre 
à  la  périphérie  par  atrophie  progressive.  Dans  cet  îlot  les 
mailles  du  réseau  affectent  encore  la  forme  de  cercles  péri- 
cellulaires.  Elles  laissent  à  leur  centre  des  espaces  de  forme 
différente,  la  plupart  remplis  par  la  section  des  fibres  mus- 
culaires, quelquefois  réduits  à  un  aspect  pseudo-nucléaire 
à  la  coupe,  quelquefois  vides  et  répondant  alors  à  la  logette 
d'une  fibre  qui  a  disparu  par  suite  de  la  préparation  ou  à  la 
coupe  d'un  capillaire  (auquel  cas  l'endolhélium  est  repré- 
senté par  1  ou  2  noyaux  rares).  —  Ailleurs  ces  espaces  pré- 
sentent à  leur  centre  une  agglomération  de  débris  cellulaires 
méconnaissables. 

Quant  aux  grands  îlots,  ils  ne  diffèrent  des  précédents 
que  par  la  plus  grande  atrophie  des  éléments  étouffés  ;  ce 
sont  toujours  des  mailles  qui,  quelle  que  soit  leur  épaisseur, 
<3[uelle  que  soit  l'étroitesse  des  espaces  limités  laissent  tou- 
jours dans  ceux-ci  un  contenu  quelconque  qui  n'est  point 
amyloïde^  d'ailleurs  aucun  rapport  forcé  entre  le  volume  et 
l'intensité  de  dégénéralion  d'un  îlot  amyloïde  donne.  Fait 
important,  dans  tous  ces  îlots  se  rencontrent  des  noyaux 
arrondis  et  allongés  facilement  reconnaissables. 

Notons  encore  la  rareté  extrême  des  apparences  pouvant 
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faire  admettre  la  dégénérescence  amyloïde  d*une  cellule 
musculaire  et  qui  nous  paraissent  résulter  ou  bien  de  Tépais- 
sissement  concentrique  des  parois  d'une  logette  capillaire  ou 
péri-musculaire  ou  de  la  formation  d'un  bourgeon  qui  com- 
prime la  fibre  cardiac^ue,  lui  fait  prendre  la  forme  d*uo 
croissant  et  la  détruit  amsi  peu  à  peu,  la  remplaçant  par  un 
bloc  plus  ou  moins  arrondi  à  la  coupe. 

Quels  sont  les  rapports  des  parties  amyloïdes  et  des  par- 
ties sclérosées?  Soit  qu'on  envisage  la  façon  dont  se  comporle 
une  fibre  entourée  parfois  d'un  collier  demi-amyloïde  el 
demi-scléreux,  soit  qu'on  envisage  un  îlot  entier  que  le  picro- 
carmin  colore  mi  en  jaune  et  mi  en  rouge,  on  passe  toujours 
du  tissu  sclépeux  à  Tamyloïde  sans  autres  modifications  que 
la  réfringence  et  Télection  chimique  des  deux  substances; 
même  manière  d'étouffer  les  fibres  et  les  capillaires,  mêmes 
noyaux  au  sein  des  deux  tissus. 

Si  nous  comparons  la  coupe  décrite  avec  une  section  iden- 
tique traitée  par  le  violet  de  méthyle  les  détails  précédents 
se  trouvent  pleinement  confirmés  et  même  complétés,  en  ce 
sens  que  le  pigment  des  cellules  musculaires  se  voit  mieux 
et  remplit  souvent  seul  de  petites  mailles  où  il  nous  avait 
échappé  tout  à  l'heure.  La  différenciation  en  deux  teintes 
montre  aussi  que  dans  ces  préparations  Tamyloïde  ne  forme 
nulle  part  de  blocs  homogènes  mais  partout  des  réseaux 
avec  orifices  toujours  nombreux  quels  qu'en  soient  le  volume 
et  le  contenant  (qui  n'est  pas  amyloïde).  La  combinaison  de 
vapeurs,  d'acide  osmique  et  de  violet  de  méthyle  donne  des 
préparations  encore  plus  démonstratives. 

Passons  aux  coupes  longitudinales  pratiquées  sur  le 
pilier  antérieur  et  colorées  au  picro-carmin.  Ici,  artères  tou- 
jours sténosées  et  pour  la  plupart  entourées  d'un  fuseau  de 
sclérose  sur  lec|uel  s'appuient  le  plus  souvent  des  travées  de 
fibres  musculaires,  quelquefois  une  traînée  amyloïde.  Les 
îlots  dégénérés  sont  ici  plus  ou  moins  ellipsoïdes  comme  les 
décrivent  MM.  Moutard-Martin  et  Letulle,  parfois  striés 
encore  de  traînées  roses,  scléreuses.  Nulle  part  on  ne  peut 
surprendre  de  continuité  entre  les  éléments  musculaires  et 
les  parties  dégénérées.  Ces  éléments  sont  toujours  atrophiés 
au  sein  des  parties  amyloïdes,  quelquefois  réduits  à  une 
masse  striée  filiforme  avec  une  portion  renflée  contenant  le 
noyau  au  centre  d'un  double  cône  de  pigment.  Çà  et  là  il  ne 
reste  plus  que  des  noyaux  musculaires  ellipsoïdes  ou  même 
simplement  du  pigment.  D'autres  noyaux,  généralement  plus 
allongés,  appartiennent  évidemment  aux  capillaires  engloutis 
dans  la  substance  amyloïde  ou  aux  cellules  du  tissu  con- 
jonctif  qui  normalement  entoure  les  fibres  du  cœur. 
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Nous  dirons  peu  de  chose  des  autres  sections  pratiquées 
dans  la  cloison  mlerventriculaire  et  les  parois  du  ventricule 
droit.  Elles  offrent  des  apparences  identiques  et  Ton  peut 
voir  que  la  lésion  est  déjà  moins  marquée  dans  les  premières, 
encore  moins  dans  les  secondes  de  ces  coupes.  Dans  le  ven- 
tricule droit  la  sclérose  est  très  modérée  et  cède  le  pas  à 
l'amyloïde,  mais  les  rapports  des  deux  lésions  sont  les  mêmes 
et  i'endartérite  s'y  montre  toujours  très  fréquente. 

Enfin  Tanneau  calcaire  décalcifié  nous  a.  montré  encore 
des  îlots  jaunes  par  le  picro-carmin,  mais  les  préparations  ont 
été  égarées  et  n'ont  pu  être  soumises  aux  réactifs  ordi- 
naires de  l'amyloïde.  Disons  que  ceux-ci  ont  eu  une  certaine 
f)eine  à  agir  sur  nos  coupes  et  qu'il  semble,  comme  nous 
'a  fait  remarquer  notre  maître  M.  le  professeur  Cornil,  qu'il 
y  ait  là  une  variété  un  peu  spéciale  d'amyloïde  chimiquement 
imparfaite  sans  doute.  Nos  pièces  se  sont  d'ailleurs  montrées 
sans  différenciation  par  la  safranine  de  Bâle. 

Si  nous  comparons  le  fait  qui  nous  occupe  avec  ceux 
récemment  présentés  à  la  Société  anatomique,  nous  voyons 
que,  parmi  ces  deux  cas,  l'un,  celui  de  M.  Brault,  est  très 
différent  puisqu'ici  il  s'agissait  d'une  lésion  vasculaire  très 
marquée  (branches  de  calibre  et  capillaires)  et  de  production 
de  Wocs  volumineux  dans  les  grands  espaces,  source  d'irradia- 
tion entre  les  fibres  musculaires  des  petits  espaces.  Le  seul 
point  commun  est  la  sclérose  concomitante. 

Au  contraire,  lecas  deMM.  Moutard-Martinet  Letulleest 
bien  plus  comparable,  non  seulement  par  l'âge  du  malade, 
l'état  du  foie  et  de  la  rate  (malheureusement  perdus  comme 
ici),  par  Thypertrophie  cardiaque  marquée,  la  présence  de 
plaques  calcifiées  (sur  la  mitrale  il  est  vrai)  et  d'une  sténose 
coronaire,  mais  encore  par  l'examen  des  îlots  amyloïdes  et 
la  constatation  d'une  endartérite  prononcée.  Dans  ce  cas, 
même  atrophie  pigmentaire  et  mêmes  «  arabesques  »  péri- 
cellulaires. 

Mais,  fait  intéressant,  la  dégénération  semble  avoir  atteint 
un  degré  plus  élevé  que  dans  notre  observation,  puisque 
M.  Letulle  décrit  de  vrais  blocs  sans  noyaux  et  l'altération 
amyloïde  de  quelques  cellules  cardiaques  et  de  quelques 
vaisseaux  d'un  calibre  relativement  élevé. 

Toutefois,  malgré  ces  différences,  les  deux  observations 
sont  comparables  et  permettent,  par  la  disposition  relative- 
ment discrète  des  lésions,  de  se  poser  certaines  questions  au 
sujet  du  développement  de  la  matière  amyloïde  dans  le  mus- 
cle cardiaque  au  moins. 

S'agit-il  d'une  substance  sécrétée  par  la  fibre  cardiaque 
elle-même,   s'agit-il  au  contraire   dune    production  aux 
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dépens  do  la  paroi  des  capillaires  et  du  tissu  conjoncUf 
inlerfasciculaire,  eofin  peul-on  concevoir  la  transformation 
du  sclérose  en  amyloïde  comme  phénomène  primitif  ?  Celle 
dernière  hypothèse  doit  être  écartée  puisqu  il  n'y  a  aucune 
corrélation  forcée,  entre  la  présence  et  la  topographie  d^ 
deux  lésions.  Mais  nous  croyons  que  la  dégénérescence 
amyloïde  peut  envahir  secondairement  le  tissu  conjonclif 
scléreux  comme  elle  envahit  primitivement  ce  tissu  à  Tétai 
sain.  C'est  ce  qui  ressort  des  rapports  signalés  ici  entre  les 
deux  lésions.  L'hypothèse  d'une  sécrétion  de  la  cellule 
musculaire  serait  tentante  à  admettre  puisqu'on  pourrait  y 
voir  une  des  manifestations  de  la  déchéance  progressive  de 
cet  élément  anatomique  (identiaue  au  moins  piour  le  cœur  et 
la  tunique  moyenne  des  artères).  Malheureusement  ce  phé- 
nomène, on  le  sait,  n'est  pas  uniquement  dévolu  au  syslème 
musculaire  (dégénération  des  capillaires  du  foie,  des^^parois 
tubulaires  du  rein)  et  la  théorie  perd  déjà  de  sa  généralité. 

Il  est  vrai  que  1  aspect  de  ces  cellules  entourées  d'un  col- 
lier de  matière  amyloïde  qui  leur  semble  propre,  individuel 
éveille  tout  d'abord  fatalement  l'idée  d'une  substance  due  à 
la  Tibre  elle-même.  Mais  comment  expliquer  alors  le  fait  de 
noyaux  adhérents  à  la  partie  interne  de  ce  collier  et  regar- 
dant la  fibre  dont  les  sépare  un  espace  vide  circulaire  (dû  à 
la  rétraction  de  l'élément  musculaire  par  les  réactifs!  etpour- 
quoi  ce  même  collier,  péricapillaire,  dans  un  vaisseau  qui 
n'a  point  d'autre  paroi  que  sa  paroi  hyaline? 

Pour  ces  raisons,  nous  croyons  que,  dans  le  cœur,  le  réseau 
amyloïde  est  un  réseau  dû  à  la  dégénération  du  tissu  con- 
jonclif intermusculaire  et  de  la  paroi  des  capillaires,  qu'il 
n'a  aucun  rapport  forcé  avec  la  sclérose,  chacune  de  ces 
lésions  évoluant  pour  son  compte,  mais  qu'il  est  sans  doute 
en  relation  avec  l'endartérite  des  branches  artérielles. 

Pour  trancher  la  question  il  faudrait,  bien  entendu,  savoir 
si  l'on  a  affaire,  dans  le  cas  de  MM.  Moulard-Marlin  et  Le- 
lulle  comme  dans  le  nôtre  à  une  amyloïde  loccUe  ou  géné- 
rale. S'il  était  prouvé  que  les  autres  viscères  ne  continssent 
pas  de  substance  amyloïde  on  serait  sans  nul  doute  autorisé 
à  faire  jouer  un  r6le  important  à  l'endartérite,  mais  en 
l'absence  d'une  telle  preuve  il  est  expressément  indiqué  de 
s'en  tenir  à  la  stricte  observation  des  faits. 


M.  Letulle.  Personne  ne  conteste  que  la  formation  amy- 
loïde n'ait  lieu  d'abord  et  surtout  aux  dépens  du  tissu  con- 
jonclif et  de  la  paroi  capillaire.  Ce  qu'il  est  intéressant  de 
rechercher,  c'est  la  participation  de  la  fibre  musculaire  car- 
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diaqueau  processus.  Dans  le  cas  de  M.  Nicolle,  on  constate 
un  anneau  de  substance  amyloïde  autour  de  la  fibre  muscu- 
laire et  celle-ci  semble  indemne.  Cependant  il  nous  a  semblé, 
à  M.  Branlt  et  à  moi,  que,  dans  certains  cas,  la  fibre  mus- 
culaire était  dégénérée. 

M.  CoRNiL.  Il  semble  que  les  fibres  musculaires  striées 
n'ont  aucune  tendance  à  devenir  amyloïdes  :  en  somme  le 
cœur  serait  le  seul  muscle  strié,  où,  d'après  MM.  Letulle  et 
Brault,  on  aurait  trouvé  cette  dégénérescence.  On  peut 
dire  d'une  manière  générale  que  le  processus  amyloïde  est 
un  processus  vasculo-cellulaire.  Mais  dans  le  fait  de  M.  Ni- 
cole, il  y  a  quelque  chose  de  spécial  :  la  substance  amyloïde 
prend  les  réactifs  colorants  avec  beaucoup  moins  d'énergie 
que  d'ordinaire  :  c'est  donc  une  dégénérescence  qui  ressem- 
ble beaucoup  à  Tamyloïde,  mais  qui  s'individualise  par  ce 
caractère  et  aussi  par  sa  coexistence  avec  de  l'athérome,  de 
la  sclérose  et  de  l'ossification.  La  pièce  de  M.  Nicolle  est 
moins  amyloïde  que  celles  de  MM.  Letulle  et  Brault.  C'est 
un  intermédiaire  entre  la  sclérose  simple  et  la  sclérose  avec 
dégénérescence  amyloïde. 

M.  Letulle  se  demande  si  la  rareté  de  Tamyloïde  dans 
les  autres  muscles  n'est  pas  apparente,  si  elle  ne  tient  pas 
seulement  à  ce  que  l'on  ne  la  cherche  pas.  Il  demande  si  on 
a  cherché  l'amyloïde  dans  la  vessie,  dans  l'utérus. 

M.  MÉNÉTRIER  répond  qu'il  a  trouvé  l'amyloïde  dans  une 
vessie  avec  ulcération  tuberculeuse. 

M.  CoRNiL  déclare,  à  propos  de  la  dégénérescence  amy- 
loïde, qu'il  faut  se  défier  de  certaines  erreurs  dans  l'emploi 
des  réactifs.  Tous  les  tissus  anhistes  comme  les  cartilages 
décomposent  le  violet.  La  réaction  avec  le  violet  est  donc 
insuffisante  :  il  faut  comparer  avec  la  coloration  iodée.  Il  faut 
aussi  se  servir  de  la  safranine  qui  donne  une  coloration 
jaune  à  l'amyloïde.  On  pourra  aussi  employer  le  procédé  de 
M.  Babès,  qui  consiste  à  mettre  les  coupes  dans  un  mélange 
de  vert  de  méthyle  et  de  rouge  pourpre  :  les  parties  amyloï- 
des prennent  alors  une  teinte  neutre. 
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Anévrysme  de  l'aorte  ouvert  au  milieu  des  tunicpies 
de  l'œsophage,  par  M.  Paul  Raymond,  interne  des  hôpi- 
taux. 

J*ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  un  anévrysme  de 
la  crosse  de  l'aorte  dont  la  rupture  s*est  faite  non  pas  à  Tin- 
térieur  de  l'œsophage  mais  entre  les  tuniques  de  ce  conduit, 
et  a  déterminé  la  mort  à  la  suite  d'une  hématémèse. 

Le  malade  âgé  de  51  ans  était  entré  dans  le  service  de 
M.  le  D""  Lancereaux  à  la  Pilié,  pour  de  l'oppression  avec 
quelques  râles  de  bronchite.  11  fut  pris  un  malin  de  dj-s- 
phagie  avec  raucité  de  la  voix. 

On  trouva  une  matité  dans  la  région  inlerscapulaire  et 
le  calhétérisme  de  l'œsophage  montra  qu'il  y  avait  un  rétré- 
cissement du  calibre  de  ce  dernier  répondant  à  l'union  de  son 
tiers  supérieur  et  de  ses  deux  tiers  inférieurs.  Il  n'y  avait 
d'ailleurs  pas  d'autres  signes  de  dilatation  anévrysmale  de 
l'aorte.  Pas  de  signes  physiques,  pas  d'inégalité  pupillaire, 
les  pouls  radiaux  étaient  égaux,  etc. 

Un  matin  brusquement,  le  malade  fut  pris  d'une  héma* 
témèse  à  laquelle  il  succomba  au  bout  de  quelques  ins- 
tants. 

A  Vautopsie^  on  reconnut  qu'il  s'agissait  d'un  anévrysme 
de  la  partie  terminale  de  la  crosse  de  l'aorte  et  initiale  de 
l'aorte  thoracique. 

La  tumeur  atteignait  le  volume  d'un  gros  œuf  de  dinde; 
elle  était  remplie  de  caillots  les  uns  cruoriques,  les  autres 
fibrineux  et  stratiûés. 

La  partie  postérieure  de  Tanévrysme  comprimait  l'œso- 
phage, et  Ton  pouvait  constater  au  milieu  des  adhérences 
qui  unissaient  la  tumeur  à  ce  conduit,  une  perforation  par 
laquelle  l'hémorrhagie  s'était  faite  dans  l'épaisseur  de  l'œso- 
phage. Lorsqu'on  incise  celui-ci,  on  le  trouve  vide  de  sang, 
mais  sa  tunique  celluleuse  inûltrée  par  l'épanchement  san- 
guin sépare  complètement  la  tunique  cellulaire  de  la  mu- 
queuse. Les  fibres  circulaires  de  l'œsophage  apparaissent 
disséquées  par  l'hémorrhagie. 

Le  sang  s'est  frayé  un  passage  à  travers  cette  tunique  cel- 
luleuse jusque  dans  l'estomac  autour  du  cardia.  En  ce 
point  on  trouve  une  accumulation  de  sang  caillé  atteignant 
le  volume  d'une  grosse  noix  ;  mais  en  ce  point  aussi  il  y  a 
une  perforation  et  l'estomac  est  rempli  de  caillots. 

En  résumé  on  a  aflaire  à  un  anévrysme  de  l'aorte  ouvert 
non  dans  l'œsophaçe,  mais  qui  a  disséqué  les  tuniques  de 
ce  conduit  pour  venir  s'ouvrir  dans  l'estomac. 
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Phthisie  chronique.  Tuberculose  du  rein  et  de  la  ves- 
sie, par  M.  Klippel,  interne  des  hôpitaux. 

Observation  résumée.  —  Le  nonimé  Mich...,  âgé  de 
47  ans,  marchand  des  quatre  saisons,  entre  le  11  mai  1887, 
«aile  Roslan,  n"  26,  à  Laënnec,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Cornil,  suppléé  par  M.  le  D'  Josias. 

Il  s'est  mis  à  tousser  d'une  façon  continue  depuis  environ 
deux  ans  et  demi.  Avant  cette  époque  sa  santé  avait  été 
passable.  L'affection  s*est  établie  lentement  et  a  eu  une 
marche  régulièrement  progressive.  Il  n*y  a  pas  eu  d'hémop- 
tysie au  début.  A  son  arrivée  à  l'hôpital  Laënnec,  la  cache- 
xie est  déjà  assez  avancée. 

Le  thorax  présente  un  amaigrissement  notable.  A  la  per- 
cussion à  gauche  et  dans  les  deux  tiers  supérieurs,  il  y  a  de 
la  submatité.  La  sonorité  est  claire  et  exagérée  à  la  base  du 
même  côté. 

Du  côté  droit  il  y  a  une  matilé  presque  absolue  dans  la 
région  du  sommet. *^Plus  bas  la  sonorité  est  diminuée. 

A  gauche  à  Tauscul talion,  il  y  a  une  respiration  rude  en 
avant  et  en  arrière.  On  perçoit  dans  les  fosses  sus  et  sous- 
épineuses  et  dans  la  région  sous-claviculaire  de  nombreux 
craquements  humides. 

A  droite  en  arant  et  en  arrière  signes  amphoriques  avec 
bruit  de  gargouillement  très  net. 

L'expectoration  est  constituée  par  un  liquide  mousseux 
dans  lequel  il  y  a  de  nombreux  crachats  déchiquetés.  Pas 
d'expectoration  sanguinolente.  La  toux  est  fréquente. 

Le  malade  est  sujet  à  avoir  de  la  diarrhée  et  se  plaint  de 
douleurs  épigastriques  et  d'anorexie.  Il  a  du  reste  de  la  fièvre 
et  des  sueurs  nocturnes. 

Du  côté  des  urines  on  note  une  diminution  de  quantité,  et 
des  dépôts  abondants.  Parla  chaleur  il  y  a  un  léger  nuage 
albumineux. 

Dans  les  dernières  semaines  de  la  viola  voix  était  devenue 
enrouée  et  basse.  Lemaladeavait  une  certaine  difficulté  dans 
la  déglutition  et  de  la  douleur  laryngée. 

La  cachexie  était  devenue  complète. 

La  face  est  très  excavée  au  niveau  des  tempes  et  des 
joues. 

L'amaigrissement  des  membreàest  extrême.  Les  muscles 
des  mollets  ne  forment  plus  aucun  relief  et  constituent  un 
méplat  entre  les  deux  os  de  la  jambe  dont  les  bords  sont 
facilement  appréciables  par  le  toucher.  Les  cuisses  sont  égale- 
ment très  amaigries.  Il  y  a  de  la  faiblesse  dans  les  menobres 
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inférieurs,  mais  le  malade  peut  encore  les  remuer  et  les  sou- 
lever. Aux  membres  supérieurs  même  état  de  maigreur. 

On  produit  facilement  le  phénomène  du  myoœdèrae  au 
niveau  du  biceps  brachial  et  la  percussion  des  grands  pec- 
toraux et  des  muscles  antérieurs  de  la  cuisse  dévoile  une 
hyperexcitabililé  mécanique  facilement  produite  :  on  voit  ces 
muscles  se  contracter  deux  ou  trois  fois  à  la  suite  d'une  per- 
cussion et  faire  relief  sous  la  peau. 

L'électricité  faradique  est  diminuée,  non  abolie.  Les 
réflexes  tendineux  sont  normaux.  La  peau  est  blanche,  sèche, 
finement  écailleuse;  les  ongles  sont  recourbés  sur  rextrémité 
des  doigts  en  massue. 

Erylhème  et  légères  excoriations  au  sacrum.  Pas  trace 
d'œdème.  Pas  de  douleurs  lombaires.  Mort  le  28  octobre,  à 
six  heures  du  soir. 

Autopsie  (faite  le  30  octobre  1887).  —  L'adhérence  dupow- 
mon  droit  est  complète.  On  trouve  au  niveau  du  sommet 
une  grande  caverne  à  parois  déchiquetées,  irrégulières,  cou- 
vertes de  sanie  purulente  et  de  détritus,  sur  lesquelles  il  y 
a  de  nombreux  vaisseaux  épaissis  et  disséqués  dans  les 
foyers  d'ulcération.  L'excavation  dépasse  le  volume  da 
poing.  Le  reste  du  poumon  est  inGltré  par  des  tubercules 
caséeux,  confluents,  ulcérés  sur  plusieurs  points  et  ayant 
déterminé  de  petites  cavernes  remplies  de  liquide  purulent 
aux  environs  de  la  grande  excavation. 

Le  poumon  gauche  ofl're  de  nombreux  tubercules  fibreux 
et  fibro-caséeux  dans  les  deux  tiers  supérieurs,  tandis  que  la 
base,  non  adhérente  à  la  paroi  thoracique,  s'affaisse  à  Fou- 
verlure  du  thorax.  Pas  de  liquide  épanché  dans  les  cavités 
pleurales,  le  muscle  diaphragme  est  mince,  ses  fibres  mus- 
culaires ont  perdu  leur  coloration  rouge,  celle-ci  étant  rem- 
placée par  une  teinte  rosée. 

Le  cœur  est  petit,  lisse  brillant  à  la  surface,  vers  la  base 
on  aperçoit  les  fibres  musculaires  à  travers  une  légère  cou- 
che d'œdème. 

La  coloration  du  myocarde  est  brunâtre.  On  voit  après  la 
coupe  la  surface  de  section,  d'aspect  graisseux  et  luisant, 
présenter  aussi  la  couleur  brune  avec  des  plaques  et  des 
stries  jaunâtres. 

L'aspect  graisseux  est  uniforme  et  l'on  distingue  mal  les 
faisceaux  musculaires  du  tissu  conjonctif  ambiant. 

La  paroi  du  ventricule  droit  est  amincie  sans  que  sa  ca- 
vité soit  dilatée.  Le  cœur  gauche  a  conserve  une  certaine 
épaisseur,  moindre  cependant  qu'à  l'état  normal.  Pas  d'ecla- 
sie  du  ventricule  gauche  dont  la  cavité  est  petite.  Même  as- 
pect feuille-morte  et  graisseux  sur  les  coupes  des  piliers. 
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La  valvule  railrale  est  très  développée  en  comparaison  du 
petit  volume  du  ventricule  gauche.  Elle  est  parfaitement 
suffisante.  VÀle  est  épaissie  surtout  à  son  bord  inférieur, 
mais  elle  ne  présente  aucune  plaque  cartilagineuse  ni  cal- 
caire. 

Les  valvules  aortiques  sont  souples,  amincies  par  places. 

Pas  d*athérome  aorlique,  sauf  une  petite  plaque  saillante 
d'aspect  cartilagineux  et  de  consistance  souple. 

Valvule  tricuspide  tachée. 

A  côté  de  Télat  d'atrophie  du  cœur,  il  faut  noter  le  vo- 
lume plus  que  normal  des  artères  coronaires.  Celles-ci  pa- 
raissent irrégulières  et  flexueuses  sans  présenter  trace  d'a- 
thérouiO. 

Le  foie  d'un  volume  moyen  est  luisant,  à  la  coupe  son  tissu 
rappelle  celui  du  foie  muscade  en  tant  que  coloration  des 
lobules. 

Pas  de  calculs  biliaires. 

Le  r2in  gauche  est  congestionné,  le  volume  normal.  A  la 
coupe  ou  constate  une  vascularisation  développée  sous  forme 
de  réseaux  injectés  et  d'un  rouge  sombre.  La  capsule  se  dé- 
tache bien. 

Pas  trace  de  calculs  ou  de  sable  dans  ce  rein;  pas  de 
tubercules. 

Lq  rein  droit  oBvQ  des  altérations  profondes.  Assez  nota- 
blement augmenté  de  volume,  ce  rein  est  plus  pâle  que 
celui  du  côté  gauche.  Par  la  palpation  on  peut  sentir  à  Tune 
de  ses  extrémités  que  cette  portion  est  transformée  en  ca- 
vernes et  que  ces  cavernes  contiennent  des  corps  durs  au 
nombre  de  deux  ou  trois,  ayant  le  volume  de  noisettes. 
Après  avoir  fait  une  coupe  allant  du  bord  convexe  au  hile, 
on  voit  que  le  parenchyme  est  transformé  dans  sa  presque 
totalité  en  tissu  caverneux. 

Les  cavernes  offrent  un  aspect  très  différent  suivant  qu'on 
les  considère  dans  la  moitié  supérieure  ou  dans  la  moitié 
inférieure  du  rein. 

Dans  l'une  elles  sont  rssez  régulières,  tapissées  par  une 
membrane  lisse,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  crêtes 
saillantes.  Ces  cavités  arrivent  jusqu'à  un  centira.  et  demi 
du  bord  convexe  du  rein.  Elles  sont  remplies  par  un  liquide 
demi-transparent.  Elles  répondent  à  la  dilatation  considé- 
rable du  bassinet  et  des  calices.  Le  tissu  des  parois  est  lisse, 
rouge  et  injecté,  sans  présenter  d'ulcérations.  Sur  quelques 
points  on  voit  des  granulations,  réunies  en  îlots,  ayant  le 
volume  d'un  grain  de  chènevis,  jaunâtres  et  caséeuses. 

Vers  l'autre  extrémité,  ces  cavernes  sont  tout  à  fait  irré- 
gulières et  n'offrent  plus  les  caractères  d'un  tissu  normal. 
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Elles  sont  complètement  infiltrées  de  produits  jaunâtres  et 
caséeux.  Elles  arrivent  jusqu'à  un  millimètre  de  la  capsule  du 
rein  et  cet  espace  de  substance  corticale  est  lui-même  inQltré 
de  matière  caséeuse  arrivant  jusqu'au  niveau  de  la  capsule. 

Dans  ces  parties  la  substance  propre  du  rein  est  donc  pres- 
que complètement  détruite  et  ce  qui  en  reste  est  le  siège 
d'infiltrations  de  nature  tuberculeuse. 

Toutes  ces  cavernes  ont  chacune  les  dimensions  d'une 
noix.  Le  rein  en  contient  environ  une  douzaine. 

Les  cavernes  à  parois  caséeuses  sont  remplies  par  des 
calculs  du  volume  aune  noisette;  ces  calculs  sont  ramifiés 
se  moulant  assez  bien,  sur  certains  points,  sur  les  parois  de 
l'excavation. 

Ils  sont  noirs  et  friables. 

La  capsule  se  laisse  difficilement  enlever  et  se  déchire 
souvent. 

Les  vaisseaux  du  hile  sont  volumineux  et  dilatés. 

L'uretère  est  de  volume  normal,  congestionné  et  irrégu- 
lier. 

Ce  conduit,  aussi  bien  que  les  vaisseaux  qui  le  suivent, 
est  entouré  par  du  tissu  cellulaire  contenant  de -nombreux 
ganglions,  un  peu  plus  gros  qu'un  pois  en  général  et  attei- 
gnant (jjuelquefois  le  volume  d'une  noisette. 

Vessie.  —  Elle  est  petite.  Ses  parois  sont  épaissies,  la  mu- 

Sueuse  est  congestionnée.  Elle  est  couverte  dans  sa  totalité 
e  petites  ulcérations  atteignant  des  dimensions  d'une  lentille, 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  espaces  d'un  centimètre 
à  un  ou  deux  millimètres.  Ces  ulcérations  reposent  chacune 
sur  une  portion  de  muqueuse  surélevée,  constituant  une  pa- 
pule parfaitement  ronde.  Les  ulcérations  occupent  le  centre 
de  chaque  papule  ;  leurs  bords  sont  taillés  à  pic  et  déchique- 
tés; dans  leurs  fonds  on  voit  de  petits  points  caséeux. 

D'autres  ulcérations,  mais  beaucoup  plus  petites  et  n'occu- 
pant pas  le  sommet  d'une  papule,  sont  disséminées  entre  les 
précédentes.  Elles  ont  une  forme  lenticulaire  allongée  et 
une  coloration  jaune. 

La  prostate  est  légèrement  hypertrophiée,  sans  bosselures 
sans  trace  d'altérations  tuberculeuses.  Vurèthre  est  sain. 
Rien  d'apparent  du  côté  des  testicules.  Les  intestins  sont 
normaux.  Les  ganglions  mésentériques  sont  hypertrophiés 
et  d'un  jaune  ambré.  La  rate  aplatie,  de  volume  moyen.  Pas 
de  tuberculose  péritonéale. 

Les  muscles  des  jambes  sont  très  diminués  de  volume.  Les 
jumeaux  et  les  soléairesne  débordent  pas  le  relief  osseux  tlu 
tibia  et  du  péroné.  Les  muscles  semblent  allongés  et  rétré- 
cis dans  leur  largeur.  Leur  coloration  est  brun  acajou.  On 
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vûitàrœil  nu  des  traînées  jaunâtres  formées  par  des  fais- 
ceaux musculaires  luisants,  d'aspect  graisseux.  Ces  mêmes 
muscles  sont  poisseux. 

\  la  jambe  dans  la  région  an léro-ex terne  et  à  la  cuisse 
l'aspect  est  le  même  :  même  amoindrissement  de  volume, 
même  état  décoloration,  même  agglutination  au  toucher.  Les 
muscles  du  dos  et  du  thorax  sont  pâles  et  rosés.  Aux  mem- 
bres inférieurs  ils  ont  une  couleur  rouge  plus  foncée. 

Les  nerfs  des  membres  sont  grêles,  un  peu  jaunes  et 
gluants. 

Remarque.  —  Nous  remarquerons  que  le  rein  tuberculeux 
seul  contenait  de  gros  calculs,  tandis  qu'il  n'y  en  avait  pas 
trace  dans  celui  du  côté  opposé  qui  était  sain.  Le  malade 
n'avait  jamais  eu  de  manifestations  goutteuses  articulaires 
ou  autres.  Il  semble  donc  que  la  lésion  du  rein  ait  créé  une 
prédisposition  toute  locale  à  la  formation  de  ces  calculs.  Bien 
plus,  les  calculs  n'existaient  que  dans  les  cavités  du  rein 
dont  les  parois  étaient  altérées  et  infiltrées  de  matières 
tuberculeuses. 

De  même  dans  les  cas  de  cancer  du  foie  on  a  souvent  noté 
la  présence  de  calculs  biliaires. 

M.  Halle  constate  qu'il  n'y  a  pas  de  lésion  tuberculeuse 
des  uretères,  mais  une  compression  par  des  ganglions  tuber- 
culeux voisins;  il  y  avait  donc  rétrécissement  de  l'uretère, 
ce  qui  explique  les  deux  ordres  de  cavités  du  rein  :  d'une 
part,  les  cavernes  tuberculeuses;  d'autre  part,  les  dilata- 
tions d'origine  mécanique. 

C'est  la  première  fois  que  M.  Halle  voit  un  calcul  dans  une 
caverne  tuberculeuse  du  rein. 

M.  CoRNiL  déclare  que  le  mot  caverne  tuberculeuse  du  rein 
est  un  très  mauvais  mot  :  il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  de 
caverne  dans  le  rein,  il  n'y  a  que  des  dilatations  de  cavités 
préexistantes.  Voici  comment  les  choses  se  passent  :  l'uretère 
est  presque  toujours  tuberculeux,  il  est  plus  ou  moins  obs- 
trué, sa  partie  supérieure  se  distend,  puis  le  bassinet  et  les 
calices  se  distendent  à  leur  tour.  Mais  la  tuberculose  pour- 
suit son  ascension  :  la  muqueuse  du  bassinet  et  des  calices 
devient  caséeuse,  en  sorte  que  les  cavités  sont  des  cavités 
tapissées  de  tissu  tuberculeux,  mais  des  cavités  qui  préexis- 
taient. 

Quant  au  fait  de  M .  Klippel  en  particulier,  la  cavité  qui 
renferme  le  calcul  a  un  aspect  singulier  :  le  tissu  est  dur, 
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graauleux  elii  n*y  a  pas  de  pus  caséeux  :  ce  serait  une 
infiltration  tuberculeuse  récente. 


Poche  hématique  des  annexes  de  l'utérus, 
par  M.  Terrillon. 

M.  Terrillon  présente  un  kyste  hématique  des  anneo^es 
de  Vutérus.  Il  Ta  enlevé  le  matin  à  une  dame  de  trente-deux 
ans,  prise  brusquement,  i!  y  a  sept  ans,  d'un  arrât  des  règles 
avec  douleurs  abdominales.  Depuis,  à  chaque  période  mens- 
truelle, elle  voyait  quelques  gouttes  de  sang,  puis,  le  lende- 
main, des  douleurs  s'irradiaient  dans  le  ventre  et  s'accom- 
pagnaient de  vomissements.  Pendant  longtemps  soignée 
pour  une  phle^is'masie  péri-utérine,  la  malade  consulta,  il  y  a 
quatre  ans,  M.  Terrillon,  qui  constata  une  tumeur  surtout 
abdominale*  Une  ponction  en  retira  400  grammes  de  sang. 

Depuis,  douze  ponctions  furent  faites,  car  à  chaque  mens- 
truationla  poche  se  remplissait.  Elles  furent  peu  à  peu  plus 
espacées;  cependant,  M.  Terrillon  se  décida  à  une  interven- 
tion radicale.  Par  la  laparotomie,  il  arriva  sur  une  tumeur 
située  derrière  Tutérus  et  probablement  formée  par  la  fusion 
des  annexes  des  deux  côtés.  Il  put  décortiquer  cette  masse 
et  l'enlever.  Elle  est  constituée  par  deux  poches,  une  grande 
et  une  petite.  La  grande  est  anfraclueuse,  contient  des  cail- 
lots fibrineux  et  du  sang  liquide.  Elle  semble  provenir  de 
Tovaire  plutôt  que  de  la  trompe,  dont  on  retrouve  le 
pavillon. 

La  question  sera  jugée  par  Texamen  histologique,  dont  se 
charge  le  professeur  Gornil. 


Maladie  bronzée  d'Addison.  Tuberculose  primitive  des 
capsules  surrénales  et  d'un  ganglion  sous -maxillaire, 

par  le  D**  H.  Dauchez,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Chatenet,  Marcel,  40  ans,  maître  d'hôtel  (rue  de  Clichy, 
no  33),  entre  à  l'hôpital  St-Joseph,  le  16  juillet  1887,  salle 
St-Albert,  lit  n^  4. 

Antécédents  héréditaires  nuls  :  Son  père  est  mort  à  70  ans 
de  congestion  pulmonaire;  sa  mère,  âgée  de  7S  ans,  est  encore 
bien  portante.  Il  lui  reste  deux  frères  également  en  parfaite 
santé. 

Toujours  bien  portant  jusqu'en  1871,  notre  malade  accuse 
à  partir  de  cette  époque  une  bronchite  qui  dura  tout  l'hiver 
et  dont  il  est  actuellement  guéri  ;  un  peu  plus  tard  une  bien-* 
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norrbagie  qui  a  laissé  un  noyau  d*induration  épididy maire; 
enQn  une  hernie  double  pour  laquelle  le  malade  porte  un  ban- 
dage. 

Pas  d'alcoolisme,  ni  de  syphilis. 

En  somme,  sanlé  assez  régulière  jusqu'au  mois  de  mai  der- 
nier, époque  à  laquelle  le  malade  après  avoir  éprouvé  coup 
sur  coup  de  violents  chagrins,  des  pertes  d'argent,  sentit 
rapidement  ses  forces  décliner  au  point  d'être  obligé  de  gar- 
der continuellement  le  lit. 

Du  l^*""  avril  au  1«' juin  même  étatadynamique  ;  le  malade 
ne  souffre  pas,  ne  tousse  pas,  ne  crache  pas  et  pourtant  (peut- 
être  en  raison  de  Tanorexie  persistante)  il  maigrit  à  vued'œil. 

Un  mois  après  le  début  de  ces  singuliers  malaises  (l***  mai), 
le  malade  s'aperçut  que  la  peau  prenait  une  teinte  plus  foncée. 

La  peau,  uniformément  pigmentée,  sauf  au  niveau  d'une 
cicatrice  blanche  du  dos  autour  de  laquelle  le  pigment  s*est 
déposé  sous  forme  de  collerette  noire,  a  la  teinte  uniformé- 
ment bronzée  des  sujets  mulâtres,  elle  est  surtout  prononcée  à 
la  figure,  à  la  face  dorsale  des  mains,  sur  les  parties  latérales 
de  l'abdomen,  sur  les  mamelons,  au  pénis  et  sur  le  scrotum. 

Seule,  la  face  palmaire  des  mains  n'est  pas  pigmentée; 
c'est  au  niveau  de  la  face,  du  tronc,  et  des  muscles  inférieurs 
que  la  coloration  est  le  plus  accusée  ;  mais  d'une  manière 
générale  elle  est  intense  partout. 

Pas  de  changement  de  coloration  de  la  barbe,  des  cheveux 
qui  sont  noirs. 

Rien  aux  muqueuses  qui  ont  conservé  leur  aspect  habituel. 

Rien  à  la  voûte  palatine,  aux  gencives  ni  aux  joues  dont  la 
muqueuse  est  rosée. 

Uexamen  des  différents  organes  ne  fait  découvrir  aucune 
lésion.  Le  foie,  la  rate,  le  cœur,  les  poumons  paraissent  tout 
à  fait  sains  (pas  d'albumine). 

Toutefois,  le  malade  présente  au  niveau  de  la  branche  ho- 
rizontale du  maxillaire  inférieur  un  gros  ganglion  indolent 
qui  persiste  depuis  3  mois. 

En  somme,ti*ois  grands  symptômes  attirent  surtout  Tatten- 
lion  :  la  coloration  des  téguments,  Tadynamie  profonde  sans 
cause  appréciable,  l'anorexie  profonde  sur  laquelle  le  malade 
se  fonde  pour  refuser  la  plupart  des  aliments  qu'on  lui  pré- 
sente, enfin  un  état  général  hyponcondriaque,  avec  constipa- 
lion  habituelle  du  malade  dont  la  physionomie  prend  malgré 
Tamélioration  apparente  du  sujet,  une  expression  de  décou- 
ragement et  d'abattement. 

Juin.  L'état  du  malade  s'aggrave  lentement.  Sa  faiblesse 
augmente.  Douleurs  vagues  des  membres.  C'est  alors  qu'il 
se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  le  16  juillet.  Sa  pâleur,  la  teinte 
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jaune  des  sclérotiques  attirent  tout  d*abord  notre  atientioD. 
Pas  d*hémorrhagies. 

Pas  de  dyspnée.  Pas  de  vomissements,  mais  anorexie  pro- 
fonde, et  telle  qu*il  refuse  la  plupart  des  aliments  qu'il  recèle 
en  cachette  dans  ses  matelats  ou  qu'il  donne  à  ses  voisins. 

Du  15  avril  au  lOseptembre  môme  état  :  l'hypocondrie  s'ac- 
centue, le  malade  devient  taciturne,  évite  de  nous  répondre. 

Le  10  septembre,  au  matin,  nous  le  trouvons  somnolent, 
couvert  de  sueurs,  délirant,  le  pouls  petit,  faible.  Dans  la 
soirée  léger  accès  convulsif  suivi  de  coma  et  de  mort,  malgré 
plusieurs  injections  d'éther  et  le  gavage  alimentaire  insti- 
tués d'urgence  par  M.  Pons,  interne  du  service. 

Autopsie  faite  le  11  septembre.  24  heures  après  la  morL 

Cavité  thoradque.  —  Adhérences  pleurales  anciennes  aux 
2  sommets.  Pas  de  granulations  tuberculeuses  :  parenchyme 
pulmonaire  sain,  crépitant,  souple,  légèrement  congestionné. 

Cavité  abdominale.  —  Cœur,  foie,  reinSj  absolument  sains. 

Ganglions  bronchiques  normaux  ainsi  que  ceux  du  mé- 
sentère :  seul  un  gros  ganglion  indolent  sous-maxillaire  est 
très  développé;  attribué  pendant  la  vie  à  une  dent  cariée  du 
voisinage,  il  apparaît  à  la  coupe,  suppuré,  caséeux  comme 
les  capmles  surrénales  dont  il  nous  reste  à  parler. 

Celles-ci  sont  toutes  deux  triplées  de  volume,  mamelon- 
nées irrégulières,  bourrées  de  noyaux  tuberculeux,  épaissies. 
Elles  se  présentent  sous  forme  de  masses  triangulaires,  sans 
adhérences  aux  parties  voisines. 

A  la  coupe,  on  trouve  des  noyaux  caséeux  pleins  de  pus, 
de  la  grosseur  d'un  grain  de  maïs,  entourées  chacun  d  uoe 
épaisse  enveloppe  fibreuse.  A  la  mensuration  nous  trouvous: 
Diamètre  transversal  =  7  cent,  à  G.  ;  6  à  Dr.  ;  Hauteur  des 
capsules, 5  cent,  à  Dr. 

Il  s'agit  donc  de  tuberculose  primitive  des  capsules  sur- 
rénales. 

Ueslomac,  l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin  sont  en- 
tièrement vides  :  le  malade  s'est-il  laissé  mourir  d'inanition? 
L'hypothèse  nous  paraît  admissible  en  raison  de  l'abseace 
de  matières  alimentaires  et  intestinales  et  des  accidents 
ultimes  présentés  par  le  malade. 

La  coloration  de  l'intestin  est  rose  pâle,  sans  pigmenta- 
tion, quelques  varicosités  sillonnent  la  muqueuse  de  l'es- 
tomac. 

Le  Secrétaire^ 

D'  A.-B.  Marfan. 
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Séance  du  11  novembre  1887. 
Présidence  de  M.  Counil 

Ataxie  locomotrice.  —  Arthropathie  tabétique.  —  Rhu- 
matisme chronique,  par  le  Dr  J.  BABiNSRr,  chef  de  cli- 
nique à  la  Salpêtrière  (1). 

Les  os  que  j'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Sociélé  pro- 
viennent d'une  femme  atteinte  d'ataxie  locomotrice  qui  a 
succombé  dans  le  service  de  M.  Charcot,  à  la  Salpêtrière. 

Je  ne  rapporterai  pas  ici  tous  les  détails  de  l'observation, 
car  je  n'ai  pour  but  que  de  faire  ressortir  ce  qui  est  relatif 
aux  altérations  osseuses  et  articulaires. 

Il  est  inutile  de  cherchera  établir  par  l'analyse  des  symp- 
tômes que  le  diagnostic  de  tabès  porté  pendant  la  vie  était 
exact;  l'autopsie,  en  effet,  a  décelé  la  présence  d'une  sclérose 
très  manifeste  des  cordons  postérieurs. 

Voici  les  particularités  que  je  me  contenterai  de  relever  au 
point  de  vue  clinique.  Il  s'aerit  d'une  femme  de  05  ans  chez 
laquelle  les  premiers  symptômes  du  tabès  se  sont  développés 
il  y  a  plus  de  30  ans  de  cela.  Depuis  8  ans  elle  était  con- 
damnée au  séjour  au  lit,  car  il  lui  était  complètement  impos- 
sible de  se  tenir  debout.  Elle  pouvait  toujours  dans  le  lit 
mouvoir  les  membres  inférieurs;  quand  on  lui  disait  de  sou- 
lever les  cuisses,  elle  le  faisait  avec  brusquerie  et  incoordi- 
nation. 

Le  membre  inférieur  gauche  est  très  raccourci;  il  est  situé 
sur  le  côté  externe  dans  la  rotation  en  dehors.  Les  deux 
pieds  sont  dans  l'extension  forcée  et  il  est  impossible  de  les 
redresser.  Les  deux  membres  inférieurs  sont  très  amaigris 
et  il  y  a  aux  jambes  une  amyotrophie  très  accentuée.  Les 
mouvements  de  l'articulalion  de  la  hanche  gauche  sont  bien 
plus  étendus  qu'à  l'état  normal;  et  en  appliquant  la  main 
sur  la  région  du  grand  trochanler  on  perçoit  souvent  des 
craquements  pendant  qu'on  fait  effectuer  des  mouvements  à 


(1)  Cette  observation  a  été  présentée  dans  une  des  dernières  séances 
de  la  Société,  mais  le  compte  rendu  de  ma  communication,  que  Ton  trou- 
vera à  la  page  624  des  Bulletins  de  cette  année,  étnnt  trop  succinct  pour 
en  donner  un^i  idée  exacte,  je  crois  utile  de  faire  connaître  avec  plu«  de 
détails  les  particularités  les  plus  importantes  de  cette  observation  ainsi 
que  les  remarques  qui  me  paraissent  devoir  être  faites  ù  ce  sujet. 

soc.  ANAT.  43 
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la  jointure.  Les^enoux  ne  présentent  rien  d'anormal  à  l'ina- 
peclion,  mais  en  imprimant  des  mouvements  à  ces  articula- 
tions on  perçoit  des  craquements  au  toucher  et  on  les  entend 
môme.  La  pression  sur  les  articulations,  leurs  mouvements 
actifs  et  passifs  sont  absolument  indolores.  Nouî  avons 
demandée  la  malade  si  elle  n'avait  pas  éprouvé  autrefois  de 
douleurs  dans  les  jointures  affectées,  si  le  début  de  ces 
arthropathies  avait  été  brusque  ou  lent,  si  les  articulations 
avaient  été  tuméflées  au  début;  elle  ne  nous  a  répondu  que 
d'une  façon  vague  en  se  contredisant  souvent,  si  bien  qu'il 
nous  est  impossible  de  donner  à  ces  divers  points  de  vue  de 
renseignements  précis, 

A  Vaulopsie  on  constate,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  une 
sclérose  très  manifeste  des  cordons  postérieurs  occupant 
toute  la  hauteur  de  la  moelle. 

L?articulalion  de  la  hanche  gauche  présente  les  altéra- 
tions suivantes  :  le  rebord  de  la  cavité  cotyloïde  est  en  grande 
partie  effacé  et  la  cavité  cotyloïde  est  beaucoup  moins  pro- 
fonde qu'à  l'état  normal. 

L'extrémité  supérieure  du  fémur  est  profondément  modi- 
fiée, le  col  et  la  tète  ont  disparu;  le  grand  trochanter  seul 
persiste,  mais  il  est  en  partie  usé;  dans  la  cavité  articu- 
laire entre  la  cavilé  cotyloïde  et  le  grand  trochanter  on 
trouve  plusieurs  petits  corps  étrangers  du  volume  d'une 
lentille  ayant  un  aspect  cartilagineux  et  un  fragment  osseux 
«arrondi  du  volume  d'une  noix  qui  semble  être  le  reste  atro- 
phié de  la  lôte  du  fémur,  qui  après  la  destruction  du  col  au- 
rait été  séparé  de  l'extrémité  supérieure  de  l'os. 

Les  deux  articulations  du  genou  sont  à  peu  près  sembla- 
bles; du  côté  du  fémur  et  des  tibias  le  cartilage  a  disparu 
dans  les  parties  centrales  et  au  pourtour  des  surfaces  carti- 
lagineuses se  trouvent  des  ecchondroses  constituant  des 
bourrelets  marginaux  très  peu  saillants.  Rien  d'anormal  du 
côté  des  autres  articulations. 

Cette  observation  présente  un  assez  grand  intérêt,  car  elle 
permet,  comme  nousTafait  remarquer  notre  maître  M.  Char- 
cot,  de  comprendre  les  discussions  qui  se  sont  élevées  au  sujet 
des  arthropathies  tabctiques.  On  sait,  en  effet,  que  les  avis 
sont  divisés  sur  ce  point,  les  uns  admettant  avec  M.  Charcot 
que  le  tabès  peut  produire  des  lésions  osseuses  et  articulaires 
spéciales  différant  de  celles  du  rhumatisme  chronique  (1), 
les  autres  au  contraire  prétendant  que  les  arthropathies  dites 

(l)  En  Angleterre  en  particulier  la  plupart  des  médecins  se  rangent  à 
l'opinion  de  M.  Charcot  et  les  arthropathies  tabétiques  sont  connues  sous 
la  dénomination  de  Charcot's  disease. 
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tabétiques  ne  sont  autre  chose  que  des  arlhriles  sèches, 
modifiées  tout  au  plus  dans  quelques-uns  de  leurs  aspects 
par  le  tabès  (1). 

Dans  le  cas  actuel,  si  on  n'avait  pas  bien  présent  à  Tes- 
pril  l'aspect  sous  lequel  se  présentent  les  altérations  osseu- 
ses et  arliculaicps  du  tabès  dans  les  cas  types,  on  pourrait 
être  porté  à  admettre  plutôt  la  seconde  manière  de  voir.  En 
effet  les  lésions  du  genou  sont  exactement  semblables  à  celles 
qu'on  trouve  dans  le  rhumatisme  chronique.  Quant  à  la 
lésion  de  la  hanche,  la  présence  dos  corps  étrangers  plaide 
en  faveur  de  la  même  cause.  L'atrophie  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur,  l'effacement  de  la  cavité  cotyloïde,  l'absence 
d'ecchondroses  autour  de  cette  cavité  sont,  il  est  vrai,  con- 
traires à  cette  opinion,  mais  ces  particularités  sont-elles 
suffisantes,  peuvent  dire  les  adversaires  de  la  manière  de 
voir  de  M.  Charcot,  pour  justifier  la  création  d'une  espèce 
nouvelle,  et  n'est-il  pas  plus  rationnel  d'admettre  comme 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  que  le  tabès  n'a  fait  tout  au  plus 
que  modifier  l'aspect  ordinaire  des  lésions  du  rhumatisme 
chronique? 

Cependant  quand  on  a  eu  l'occasion  d'examiner  et  d'étu- 
dier des  cas  dans  lesquels  les  lésions  se  présentent  dans  leur 
pureté,  il  nous  semble  qu'il  est  impossible  de  contester  l'exis- 
tence d'une  variété  d'arthropathie  indépendante  de  rhuma- 
tisme chronique  et  propre  au  tabès. 

Nous  ne  croyons  pas,  du  reste,  devoir  discuter  ici  cette 
question,  car  nous  n'avons  pas  de  nouveaux  arguments  à 
ajouter  à  ceux  qui  ont  été  fournis  par  M.  Charcot  et  qui 
nous  paraissent  suftisamment  démonstratifs. 

Rappelons  seulement  qu'un  des  caractères  analomiques 
essentiels  des  lésions  osseuses  et  articulaires  du  tabès  est 
l'atrophie  qui  dans  certains  cas  prend  de  telles  proportions 
que  les  deux  tiers  supérieurs  du  fémur  peuvent  avoir  com- 
plètement disparu,  comme  cela  se  voit  sur  une  des  pièces 
du  musée  de  la  Salpêtrière. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  que  le  tabès  est  incapable  de  pro- 
duire parfois  des  altérations  osseuses  et  articulaires  dans 
lesquelles  on  constate  une  néoformalion  de  tissu  cartilagineux 
et  osseux,  des  hyperosloses,  des   ecchondroscs?  Nous  ne 

(1)  Voir  en  particulier  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  ce  sujet  à  la 
Société  de  médecine  interne  de  Berlin  et  au  seiziène  congi-ès  de  la 
Société  allemande  de  chirurgie,  î\  Berlin,  et  auxquelles  ont  pris  part 
entre  autres  MM.Leyden,  Oppenheim,  Botter,  Virchow,  Bensch,  Juerfîues, 
Bernhardt,  Sonnenburg,  von  Volkmann.  On  trouvera  les  comptes  rendus 
de  ces  discussions  dans  les  n'»  du  9  décembre  1885,  24  novembre  1886, 
20  avril  et  16  juillet  1887  de  la  Semaine  médicale. 
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contestons  pas  ce  point.  Il  existe  mèine  plusieurs  observations 
dans  lesquelles  on  a  constaté  pendant  la  vie  les  symptômes 
propres  aux  arlhropathies  labétiques,  et  où  à  la  nécropsie  on 
a  relevé  des  lésions  analogues  à  celles  du  rhumatisme  chro- 
nique. Mais  s*il  est  possible  en  présence  de  pareils  cas  de 
soutenir  que  les  lésions  quoique  analogues  anatomiquement 
à  colles  du  rhumatisme  chronique  sont  cependant  sous  la 
dépendance  d'une  cause  spéciale  et  relèvent  du  tabès,  Topi- 
nion  adverse  que  nous  avons  indiquée  plus  haut,  peut  être 
aussi  défendue.  Au  contraire,  dans  les  cas  types,  il  nous  sem- 
ble qu'il  ne  peut  guère  y  avoir  do  discussîon. 

Cela  posé,  comment  interpréter  les  altérations  constatées 
dans  notre  observation? 

II  nous  semble  gue  l'opinion  la  plus  rationnelle  est  d'ad- 
mettre qu'il  y  a  ici  coïncidence  entre  les  lésions  du  rhuma- 
tisme chronique  et  celles  du  tabès.  Les  altérations  du  genou 
étant  identiques  à  celles  que  Ton  a  communément  Toccasion 
de  constater  dans  l'arlhrile  sèche,  nous  pensons  qu'il  est 
tout  naturel  de  les  rattacher  à  cette  affection  ;  la  présence 
des  petits  corps  étrangers  articulaires  de  la  hancho  doit 
être  sous  la  même  dépendance. 

Au  contraire  l'atrophie  del'extrémitésupérieuredu  fémur, 
l'effacement  de  la  cavité  cotyloMo  se  présentant  sous  le 
même  aspect  que  dans  les  arlhropathies  tubétiques  types, 
doivent  être  rapportés  à  l'ataxie  locomotrice. 

Il  n'y  a  pas  du  reste  lieu  de  s'étonner  de  la  coïncidence 
enire  ces  doux  ordres  d'altérations.  Ne  sait-on  pas,  en  effet, 
que  les  manifestations  arthritiques  et  les  affections  apparte- 
nant à  la  fa  nille  névropathiquo  coïncident  fréquem  nent  et 
ont  entre  cHîs  une  parenté  assez  étroite. 

Ainsi,  pour  nous  résumer  nous  dirons  que  cette  observa- 
tion qui  prête  à  la  discussion  si  on  n'a  pas  vu  préalablement 
des  cas  bien  purs  d'arlhropathie  tabétique,  peut-être  assez 
facilement  inlorp  élée,  et  qu'il  est  possible  de  déterminer  ce 
qui  revient  dans  les  lésions  osseuses  et  articulaires  au  tabès 
d'une  part,  au  rhumatisme  chronique  d'autre  part. 


Myxo-sarcome  de  l'ovaire,  présenté  par  A.   MoNPROFrr, 
interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  de  la  Faculté. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  ana- 
lomiquc  a  été  recueilliesur  une  maladedu  service  de  M.  Til- 
laux,  à  rilutel-Dieu. 

Amélie  G ,  âgée  de  54  ans,  entra  le  15  octobre  1887 

salle  Sainte-Marthe.  Cette  femme  était  malade  depuis  plu- 
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sieurs  années;  à  plusieurs  reprises  elle  avait  eu  le  ventre 
très  volumineux,  les  jambes  très  œdémaliécs  ;  jusqu'à  l'âge 
de  52  ans  la  menstruation  a  été  régulière,  les  pertes  men- 
suelles étaient  très  abondantes  et  se  prolongeaient  pendant 
douze  ou  quinze  jours,  mais  depuis  deux  ans,  elles  sont 
complètement  supprimées. 

Dans  les  six  mois  qui  se  sont  écoulés  avant  son  entrée  à 
rnôlel-Dieu,  cette  femme  s'est  affaiblie  de  plus  en  plus,  et 
elle  est  réduite  à  un  élat  tel  qu'on  ne  peut  songer  à  une  inter- 
vention active. 

L'abdomen  est  distendu  par  de  l'ascile,  et  la  palpation  ne 
permet  que  très  difficilement  de  reconnaître  au-dessus  du 
pubis  et  un  peu  à  gauche  une  masse  dure  qui  paraît  être  le 
fond  do  Tulérus;  par  le  loucher  vaginal  on  Irouvo  le  col  uté- 
rin situé  très  haut  et  très  en  avant  derrière  le  pubis.  L'uté- 
rus présente,  dans  cette  situation,  une  certaine  mobilité,  et 
lorsqu'on  lui  inprime  dos  mouvements,  il  semble  faire  corps 
avec  la  masse  constatée  au-der.sus  du  pubis. 

Dans  le  cul-dc-sac  postérieur  on  perçoit  une  tumeur  dure 
et  arrondie  qui  fuit  sous  le  doigt  lorsqu'on  appuie  légère- 
ment, et  retombe  aussitôt,  donnant  absolument  la  sensation 
du  ballottement  fœlal. 

On  ponctionne  l'ascile,  et  on  retire  neuf  litres  de  liquide 
citrin.  Après  la  ponction  on  conslate  facilement  la  présence 
du  fond  de  l'ulérus,  au-dessus  du  pubis,  légèrement  dévié  à 
gauche,  et  fortement  augmenté  de  volume. 

A  droite,  plus  profondément,  la  palpation  fait  reconnaître 
une  masse  dure  paraissant  accolée  à  la  face  postérieure  do 
l'utérus  et  en  connexion  manifeste  avec  la  tumeur  reconnue 
dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

A  la  suite  de  la  ponction  la  malade  s'affaiblit  peu  à  peu  et 
unit  par  succomber. 

A  VaulopsiCy  on  trouve  la  cavité  péritonéale  remplie  par 
une  certaine  quantité  de  liquide  ascitique;  Tutérus  est  vo- 
lumineux et  présente  au  niveau  de  son  fond  un  myôme  de 
la  grosseur  d'une  orange.  En  arrière  de  l'utérus  se  voit  une 
tumeur  grosse  comme  une  tête  de  fœtus  à  terme,  aplatie  for- 
tement d'avant  en  arrière,  et  occupant  louteTexcavation;  son 
extrémité  inférieure  descend  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin 
distendu  par  le  liquide  ascitique  et  en  rapport  avec  le  cul- 
de-sac  vaginal  postérieur;  son  extrémité  supérieure  fait 
saillie  au-dessus  de  l'utérus  dans  la  cavité  abdominale.  La 
face  postérieure  de  cette  tumeur  répond  au  rectum  qu'elle 
comprime  assez  fortement  contre  le  sacrum,  sa  face  anté- 
rieure concave  et  arrondie  présente  une  empreinte  lisse  dans 
laquelle  se  loge  la  face  postérieure  de  l'utérus. 
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On  dégage  facilemenl  celte  tumeur  de  Texcavation  pel- 
vienne, elle  ne  présente  aucune  autre  adhérence  sur  toute 
sa  périphérie,  qu'un  pédicule  mince  qui  la  rattache  à  la  corne 
droite  de  Tulérus  et  au  ligament  large.  Ce  pédicule,  contourné 
et  tordu  sur  lui-même  est  mince,  d  une  largeur  de  cinq  cen- 
timètres environ  ;  il  est  constitué  par  l'aileron  postérieur  du 
ligament  large.  La  trompedeFallope  est  étalée  et  vients'at- 
tacher  au  hilede  la  tumeur.  On  ne  trouve  pas  traced  ovaire 
dans  le  ligament  large. 

Le  ligament  large  du  côté  gauche  est  normal,  mais  Tovaire 
est  induré  et  blanchâtre,  san^  présenter  toutefois  aucune 
augmentation  de  volume. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d'une  tumeur 
solide  de  Tovaire  enclavée  en  arrière  de  l'utérus,  et  rattachée 
par  un  pédicule  mince  qu'il  eut  été  facile  de  sectionner  si 
l'état  de  faiblesse  dans  lequel  se  trouvait  la  malade  n'eut  pas 
conire-indiqué  toute  intervention. 

Caractère  de  la  tumeur.  —  Coloration  blanc  jaunâtre,  avec 
vaisseaux  nombreux  à  la  surface;  pas  de  kystes,  pas  de 
végétations",  consistance  très  dure,  à  la  coupe  la  tumeur 
résiste  comme  du  tissu  fibreux,  en  aucun  endroit  on  ne  voit 
de  cavité  kystique,  sur  plusieurs  points  cependant,  le  tissu 
est  un  peu  plus  mou;  pas d'épanchement sanguin. 

Examen  histologique,  par  Louis  Guinon.  — «  Tumeur  de 
Vovaire  droit.  —  C'est  un  myxo-sarcome  fuso-cellulaire 
fascicule,  les  cellules  sont  peu  allongées  et  par  places,  peu 
denses;  il  existe  un  certain  nombre  do  petits  kystes  à  con- 
tenu liquide,  sans  éléments  visibles. 

Ovaire  gauche.  —  A  son  extrémité  interne  son  tissu  est 
normal,  de  gros  corps  jaunes  font  saillie  sous  le  péritoine; 
mais  vers  la  partie  moyenne,  l'aspect  change,  on  voit  le  tissu 
interstitiel  prendre  progressivement  l'aspect  du  sarcome,  et 
njême  au  centre  tout  le  tissu  normal  a  disparu,  et  la  trans- 
formation sarcomateuse  est  complète  ;  la  structure  de  la 
néoformation  est  identique  à  celle  de  la  tumeur  du  côté 
droit.  » 

Si  la  malade  avait  vécu  plus  longtemps,  le  second  ovaire 
aurait  donc  dégénéré  comme  le  premier,  constituant  ainsi 
une  tumeur  bilatérale,  très  analogue  au  cas  que  nous  avons 
présenté  dernièrement. 
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Xjes  vaisseaux  des  valvules  du  cœur  chez  rhoxnme,  par 

le  D»*  J.  Dariek,  répétiteur  au  laboratoire  d'histologie   du 
Collège  de  France  (1). 

Etudiée  en  premier  lieu  pas  Luschka,  reprise  récemment 
par  divers  auteurs,  la  question  de  la  vascularité  des  valvules 
d  u  cœur  chez  l'homme  n'est  pas  encoredéOnilivement  résolue. 
Rien  ne  semble  aussi  simple,  au  premier  abord,  que  d'injec- 
ter un  cœur  et  de  voir  si  les  vaisseaux  pénètrent  dans  ses 
valvules;  et  cependant  cette  élude  a  donné  aux  analomistes 
qui  l'ont  entreprise  des  résultats  divergents,  pour  ne  pas  dire 
diamétralement  opposés.  Se  Irouvaiont-ils  placés  dans  des 
conditions  différentes,  ou  existe-t-il  des  vari  '  tés  individuelles, 
des  anomalies,  assez  fréquentes  pour  conduire  à  une  erreur 
si  l'on  examine  un  nombre  insuffisant  de  cas  ?  Comment  en 
un  mol  s'expliquent  les  contradictions  sur  ce  fait,  qui,  en 
dehors  de  son  intérêt  anatomique,  a  encore  une  importance 
évidente  pour  les  palhologisles,  étant  donnée  la  fréquence 
des  altérations  morbides  des  valvules?  Tel  est  le  problème 
que  je  me  suis  posé  en  commençant  ces  recherches. 

r*  PARTIE.  —  Les  vaisseaux  des  valvules  à  l'état  normal. 

Historique.  —  Le  premier  anatomiste  qui  ait  fait  des 
recherches  spéciales  sur  ce  sujet  est  Luschka.  Dans  un 
article  accompagné  d'une  planche,  paru  dans  les  Archives 
de  Virchow  en  1852,  il  décrit  avec  soin  dos  vaisseaux  qu'il 
a  pu  injecter  et  qui  se  distribuent  à  toute  Télendue  des  val- 
vules auriculo-ventriculaires.  Ceux  qui  proviennent  du  bord 
adhérent  des  valvules,  s'anastomosent  au  niveau  du  bord 
libre  avec  des  ramuscules  qui,  partis  des  muscles  papillaires, 
montent  le  long  des  cordages  tendineux. 

Ces  résultats  furent  accueillis  avec  une  certaine  hésitation  ; 
mais  Luschka,  dans  des  publications  ultérieures,  et  notam- 
ment dans  un  mémoire  à  l'Académie  des  sciences  de  Vienne, 
en  1859,  maintint  l'exactitude  des  faits  qu'il  avait  avancés 
et  compléta  sa  description.  Il  démontra  que  les  valvules  sig- 
moïdes  étaient  également  vasculaires  et  cela  jusqu'à  leur 
bord  libre. 

Malgré  cela,  beaucoup  de  traités  classiques  parus  depuis 
cette  époque,  restèrent  muets  sur  la  question  de  la  présence 
des  vaisseaux  dans  les  valvules  du  cœur*,' d'autres  énoncent 

(1)  Un  mémoire  plus  étendu  sur  le  même  sujet,  conipn  nant  un  histo- 
rique complet  et  des  planches  Hthographiées,  paraîtra  dans  le  prochain 
numéro  des  Archives  de  physiologie. 


L, 
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les  faits  découverts  par  Luschka  en  lui  en  laissant  la  res- 
ponsabilité. Personne  ne  paraît  avoir  contrôlé  ses  recherches. 
MM.  Ranvier  et  Cornil,  dans  leur  travail  sur  l'endocarde 
[Arch.de  physiologie,  1868),  ne  mentionnent  pas  de  vaisseaux 
dans  les  valvules. 

Ce  n'estqu  en  i880,qu'un  assistant  de  la  Clinique  médicale 
de  Vienne,  Lang:r,  reprit  la  question  étudiée  par  Luschka. 
Après  avoir  fait  un  très  grand  nombre  d'injections,  il  arriva  à 
des  conclusions  complètement  différentes.  Les  valvules  siff- 
moïdes  do  Thomme,  dit-il,  sont  entièrement  dépourvues  de 
vaisseaux.  Dans  les  valvules  auriculo-ventriculaires  il  n'y 
a  pas  de  système  vasculaire  propre  s'étendant  jusque  dans 
leur  portion  membraneuse.  On  y  trotive  bien  quelques  vais- 
seaux isolés,  mais  ils  sont  limites  dans  presque  tous  les  cas 
à  la  région  supérieure  do  ces  valvules  et  sont  en  rapport 
avec  la  présence  de  fibres  musculaires.  On  sait  en  effet, 
depuis  les  travaux  de  Kurschner,  Gussenbauer,Bernays,etc.. 
que  des  faisceaux  musculaires  provenant  soit  du  myocarde 
auriculaire,  soit  du  myocarde  venlriculairc,  s'engagent  dans 
un 3  certaine  étendue  entre  les  lames  eridocardiques  des  val- 
vules, au  niveau  de  leur  insertion.  Langer  ajoute  que  chez 
le  porc,  chez  le  chien  et  chez  la  plupart  des  mammifères  à 
l'exception  du  lapin,  la  di:=position  serait  toute  différente,  en 
ce  sens  que  les  vaisseaux  s'étendraient  jus  ^ue  dans  ta  portion 
purem:nt  fîbro-élastique  des  valvules  auriculo-venlnlaires. 

Mais,  comme  si  cette  discussion,  sur  des  faits  en  appa- 
rence si  simples,  devait  toujours  rester  ouverte,  nous  voyons 
paraître,  en  1886,  un  article  de  Coën  (Arch.  f  mikrosk, 
Anatomie.  T.  27,  p.  397)  confirmant  Topmion  de  Langer  au 
sujet  des  valvules  sigmoïdos,  mais  l'infirmant  au  contraire 
au  suiet  des  auriculo-ventriculaires.  Ces  dernières  valvules 
posséderaient  des  vaisseaux  s'ctcndant  jusqu'au  voisinage  de 
leur  bord  libre  ;  il  faut  pourtant  remarquer,  comme  Langer 
Ta  relevé  tout  récemment,  que  ces  conclusions  ont  été  obte- 
nues à  la  suite  de  recherclies  portant  uniquement  sur  le  fœ- 
tus et  le  nouveau-né. 

Ce  court  aperçu  historique  sulïïra  pour  montrer  que  nous 
ne  sommes  pas  encore  parfaitement  fixés  sur  ce  point  d'ana- 
tomie  normale  et  que  dans  ces  conditions  il  n'est  guère  pos- 
sible d'arriver  à  une  juste  interprétation  des  faits  morbides. 

Ayant  eu  l'occasion,  pendant  mon  internat,  do  rencontrer 
quelques  cas  de  lésion  cardiaque  accompagnée  d'un  étal  des 
vaisseaux  qui  me  parut  anormal,  je  fus  conduit  à  entrepren- 
dre l'étude  de  la  disposition  normale  des  vaisseaux  dans  les 
valvules.  J'exposerai  tout  d'abord  les  résultats  auxquels  je 
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suis  arrivé  dans  cette  voie  pour  passer  ensuite  à  la  discus* 
sion  des  cas  pathologiques. 

Technique,  —  Tous  les  cœurs  qui  ont  servi  à  mes  recher- 
ches ont  été  préalablement  injectés.  Non  pas  que  je  pense 
que  l'on  ne  puisse  pas  voir  dans  les  valvules,  sans  aucune 
préparation,  des  ramiQcalions  vasculaires  d'un  certain  cali- 
bre quand  il  y  «n  a  (car  dans  trois  cas  d'endocardite  chro- 
nique j'ai  constaté  à  l'autopsie  avec  la  plus  grande  facilité 
la  vascularité  des  valvules);  mais  parce  qu'il  me  paraît  évi- 
dent, comme  l'ontavancé  Luschka  et  Langer,  que  seule  une 
bonne  injection  permet  de  s'assurer  de  la  présence  d'un  fin 
réseau  capillaire  ou  surtout  d'en  nier  Texislence.  La  méthode 
des  coupes  après  durcissement  que  j'ai  employée  également, 
ne  fournit  que  la  vue  d'un  point  trop  restreint,  et  en  tout  cas 
elle  ne  permet  d'ôlre  tout  à  fait  aftirmatif  que  si  la  pièce  a 
étéd*abord  injectée;  dans  le  lissu  fibro-élasiique  des  valvu- 
les en  effet,  la  coupe  d'un  cul -de-sac  de  l'endocarde  au  point 
d'insertion  d'un  tendon  par  exemple,  pourrait  être  prise  pour 
la  lumière  d'un  vaisseau,  ou  inversement  la  coupe  d'un  ca- 
pillaire donner  le  change  pour  un  interstice  du  tissu. 

Mes  injections  ont  été  faites  presque  loutes  avec  du  bleu 
do  Prusse  soluble  préparé  selon  la  formule  de  M.  Ranvier  et 
associé  à  la  gélatine.  La  couleur  bleue  tranche  mieux  que  le 
rouge  sur  le  fond  jaunâtre  du  tissu  ;  cette  masse  est  de  tou- 
tes la  plus  pénétrante,  et  se  coagule  facilement  par  refroi- 
dissement de  la  pièce.  Les  autres  excipients  que  j'ai  essayes 
dans  le  but  d'éviter  les  difticultés  qui  dépendent  de  la  néces- 
sité de  faire  l'injection  à  chaud,  entre  autres  la  métagélatine 
de  H.  Fol,  m'ont  moins  bien  réussi. 

Les  auteurs  que  j'ai  cités  conseillent  de  pousser  l'injection 
dans  l'une  des  coronaires  en  liant  l'autre,  et  de  préférence 
dans  la  coronaire  droite  (Luschka).  Je  crois  avoir  trouvé  le 
motif  de  cette  recommandation  dans  le  fait  que  les  t)ranches 
artérielles  qui  se  distribuent  à  la  base  de  In  grande  valve  de 
la  mitrale  et  au  tronc  de  l'aorte  naissent  de  la  coronaire  gau- 
che tout  près  de  son  origine  ;  en  sorte  qu'en  introduisant  la 
canule  dans  cette  artère  on  risque  de  léser  ou  de  lier  ces  ra- 
meaux si  importants  dans  lespèce.  Mais  môme,  si  Ton  pousse 
l'injection  dans  l'autre  artère  et  que  l'on  se  contente  de  lier  la 
coronaire  gauche  il  arrive  souvent  que  Ton  endommage  les 
petits  vaisseaux  en  question.  J'ai  donc  renoncé  à  cette  voie 
et  me  suis  décidé  à  pratiquer  l'injection  en  adaptant  une 
forte  canule  dans  l'aorte  coupée  à  quelques  centimètres  de 
son  origine  et  en  poussant  le  liquide  au  moyen  d'une  grosse 
seringue  du  côté  des  valvules  sigmoïdes.  Celles-ci  se  ferment 
naturellemenlet  je  ne  les  ai  jamais  vues  se  rompre  sous  l'effort 
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du  liquide.  Cette  manœuvre  réussit  presque  toujours  pour 
les  cœurs  d'enfants  et  môme  pour  les  caîurs  d'adultes,  pour 
peu,  cela  se  conçoit,  qu'il  n'y  ait  pas  d'insuffisance  aorlique. 
Quand  l'injection  est  en  bonne  voie  et  que  la  masse  reflue 
parla  veine  coronaire  il  suffit  de  placer  sur  l'embouchure  de 
celle-ci  une  forte  pince  à  pression  dont  une  des  branches 
est  introduite  dans  l'oreillette  par  la  veine  cave  inférieure  (!î. 

Mais  les  injections  du  cœur  sont  difficiles  quelque  habi- 
tude qu'on  en  ait  acquise  et  ne  sont  presque  jamais  absolu- 
ment complètes.  Je  puis  citer  une  puissante  autorité  à  l'ap- 
pui de  ce  que  j'avance;  dans  le  traité  technique  de  mon 
maître  M.  Ranvier,  on  lit,  en  effet  :  «  Il  est  rare  qu'un  cœur 
soit  régulièrement  et  complètement  injecté.  La  plupart  du 
temps,  l'injection  est  inégale  »  (p.  544).  Ces  mots  s'appli- 
quent au  cœur  dos  animaux  que  l'on  peut  sacrifier  au  mo- 
ment même  où  l'on  va  opérer;  les  difficultés  sont  bien  plus 
grandes  encore  pour  les  cœurs  humains  recueillis  à  Tau- 
topsie,  dont  les  coronaires  contiennent  des  caillots  que  la 
masse  emporte  devant  elle,  et  surtout  des  buUos  d'air  dont 
il  est  presque  impossible  de  se  débarrasser. 

Il  en  résulte  que  je  ne  puis  que  confirmer  ce  que  dit 
Luschka  sur  les  fréquentes  déceptions  que  l'on  éprouve  dans 
la  pratique  de  ces  injections.  D'autre  part  je  ne  puis  accueil- 
lir qu'avec  une  certaine  réserve  l'affirmation  de  Coën  quand 
il  dit  que  ses  injections  étaient  presque  toujours  très  bonnes 
et  complètes  et  que  le  réseau  du  myocarde  était  toujours 
entièrement  rempli.  Il  est.  vrai  qu'il  n'a  expérimenté  que 
sur  des  cœurs  de  petit  volume  où  les  difficultés  sont  bien 
moindres. 

Ce  qui  permet,  malgré  ces  circonstances  fâcheuses,  d^oble- 
nir  assez  souvent  des  préparations  démonstratives,  c'est  le 
fait  dont  je  parlais  tout  à  l'heure;  les  rameaux  qui  desser- 
vent l'aorte  et  les  orifices  auriculo-ventriculaires  naissent 
des  coronaires  très  près  de  leur  origine,  de  sorte  qu'ils  s'in- 
jectent presque  dès  le  début  et  se  remplissent  bien  ;  il  en  est 
tout  autrement  de  certaines  colonnes  charnues  et  en  parli- 
ticulier  des  piliers,  dont  on  voit  presque  toujours  Tun  ou 
l'autre  ne  pas  présenter  la  couleur  bleue  uniforme,  indice  de 
la  réplétion  complète  du  système  vasculaire. 

L'injection  terminée  et  la  masse  étant  fixée  par  un  séjour 
de  quelques  heures  dans  le  liquide  de  Muller,  on  peut  sur  le 
cœur  incisé  reconnaître  le  point  où  s'arrêtent  les  vaisseaux 
en  examinant  les  valvules  par  transparence.  Cependant  Ten- 

(1)  Je  dois  ici  «xprimer  mes  remerciements  à  mon  ami  le  D' Chaslin 
qui  a  bien  voulu  m'aider  pour  la  plupart  de  ces  injectionB. 
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docarde  n'étant  pas  lui-même  vasculaire  et  présentant  une 
épaisseur  notable  dans  certaines  régions,  surtout  dans 
roreiilelle  gauche  et  sur  la  face  interne  de  la  valvule  mitrale, 
par  exemple,  les  pièces  ne  se  prêtent  pas  dans  cet  état  à  un 
examen  approfondi.  Langer  a  examiné  les  valvules  au  micros- 
cope à  un  faible  grossissement  soit  à  plat,  soit  après  les 
avoir  réduites  en  coupes.  Les  coupes,  même  quand  on  a  soin 
de  les  faire  un  peu  épaisses,  ne  montrent,  comme  je  le  disais 
ci-dessus,  qu'un  point  limité  de  Torgano  qu'on  étudie;  en 
outre  il  est  à  craindre  que  la  matière  injectée  ne  se  laisse  au 
moins  partiellement  expulser  hors  des  vaisseaux  par  l'ac- 
tion mécanique.  Aussi  me  suis-je  arrêté  à  un  procédé  clas- 
sique qui  donne  une  transparence  parfaite  aux  tissus  et 
permet  un  examen  à  plat,  à  l'œil  nu  ou  à  la  loupe  tout  à  fait 
satisfaisant.  J'ai  fait  sécher  les  valvules  maintenues  en 
extension  ou  même  des  cœurs  tout  entiers  ouverts  pour  per- 
mettre de  voir  toutes  leurs  cavités.  Les  valvules  d'enfants  en 
bas  âge  ou  de  mammifères,  trop  petites  pour  pouvoir  être 
bien  examinées  à  l'œil  nu,  ont  été  détachées  avec  une  cer- 
taine étendue  du  tissu  auquel  elles  adhèrent  et  montées  à 
plat  en  préparations  microscopiques. 

J'ai  étudié  ainsi  plus  de  40  cœurs  humains  bien  injectés 
et,  par  comparaison,  un  certain  nombre  de  cœurs  de  mam- 
mifères. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  une 
série  do  pièces  préparées  comme  je  viens  de  le  dire.  16  de 
ces  pièces  proviennent  de  7  cœurs  d'adultes  âgés  de  21,  48, 
52  et  65  ans  et  d'enfants  de  2,  4,  et  7  ans.  2  pièces  sèches  et 
9  préparations  microscopiques  se  rapportent  à  des  cœurs 
d'enfants  âgés  de  moins  d'un  mois.  Les  autres  sont  relati- 
ves aux  animaux. 

J'aurais  pu  en  réunir  un  plus  grand  nombre,  mais  outre 
que  les  manipulations  nécessaires  à  la  conservation  sont 
assez  longues  et  minutieuses  (1),  ces  pièces  fournissent,  je 
crois,  une  série  suffisante  pour  ma  démonstration. 

Valvules  sigmoïdes.  —  Sur  ce  point  mes  résultats  ont  été 
absolument  constants  et  concordent  tout  à  fait  avec  ceux  de 
Langer  et  de  Coën.  On  peut  donc  considérer  la  question 
comme  jugée  et  dire  : 

Chez  r homme  les  valvules  sigmoïdes  des  orifices  aorliques  et 


(1)  Mon  ami  Suchard,  préparateur  au  CoUège  do  ITrance,  m|a  été  d'uu 
précieux  Becour8  pour  la  préparation  dea  pièces  sèches;  je  lui  en  témoi- 
gne ici  ma  reconnaissance. 
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pulmonaires  ne  renferment  jamais  de  vaisseaux  à  l'éiat 
normal. 

Pour  n*avoir  pas  à  y  revenir,  j'ajouterai  de  suite  qu'il  nV 
a  aucune  diiïérence  sous  ce  rapport  entre  l'homme  adulte  et 
le  nouveau-né. 

Valvules  auriculo-ventrtculaires.  —  Chez  l'homme 
adulte  et  chez  les  enfants  âgés  de  plus  de  deux  ans,  les  rap- 
ports des  vaisseaux  avec  ces  valvules  sont  à  peu  de  chose 
près  les  mêmes  et  peuvent  rentrer  dans  la  même  description. 
J'en  parlerai  tout  d'abord  pour  m'occuper  ensuite  de  ce  qui 
est  relatif  au  nouveau-né. 

ChezVhomme^  à  Vétat  normal,  il  n^ existe  jamais  de  vais- 
seaux dans  la  portion  membraneuse  fibro-éiastique  des  val- 
vules auriculO'Ventriculaires. 

Celte  conclusion  étant  énoncée,  il  importe  de  bien  établira 
les  valvules  dont  je  parle  ont  une  portion  non  oxcUisivemenl 
membraneuse,  puisque  aussi  bien,  là  est  le  nœud  delà  ques- 
tion. En  effet  si  les  recherches  de  Langer  ont  laissé  quehjue 
obscurité  c'est  qu'il  s'est  borné  à  dire  que  les  vaisseaux  ne 
dépassent  généralement  pas  la  couche  de  fibres  musculaires 
que  les  valvules  contien  nent  dans  leur  région  supérieure,  sans 
chercher  à  préciser  pour  chaque  valvule  où  s'arrête  dans  la 
règle  cette  couche  musculaire.  Il  la  limite  en  gros  au  tiers 
supérieur  de  ces  valvules,  et  ajoute  même  :  «  Ein  weiteres 
Eindringen  einzelner  Gefassaste  in  die  elastischen  Gewebs- 
schichten  und  Vortreten  an  die  Oberflache  der  Klappeo, 
Kommt  zwar  vor,  ist  aber  selten  ».  Langer.  Arch.  Virch. 
109,  p.  475. 

Je  ne  puis  souscrire  à  cette  dernière  affirmation,  n'ayantja- 
mais  vu  les  vaisseaux  s'engager  dans  la  portion  iibro-élas- 
tique  des  valvules. 

Quant  à  l'existence  d'une  portion  charnue  des  valvules 
auriculo-ventriculaires,  il  faut  sous  ce  rapport  faire  une  dis- 
tinction entrecelles  de  l'orifice  tricuspide et  celles  de  l'orifice 
mitral.  Les  premières  sont  membraneuses  chez  l'homme 
dans  toute  leur  étendue,  à  partir  de  leur  insertion  à  l'anneau 
fibreux.  Les  fibres  musculaires  auriculaires  etventriculaires 
sont  limitées  du  côté  de  la  valvule  par  un  bord  net  parfaite- 
ment régulier;  le  tissu  musculaire  est  pourvu  d*UQ  réseau 
vasculaire  abondantmaisnettementlimitéaussietn  envoyant 
jamais  débranches  dans  le  repli  valvulaire;  mes  pièces  sont 
à  cet  égard  parfailenîenl  démonstratives. 

La  valvule  mitrale  se  compose  de  deux  valves  ;  la  gauche, 
plus  petite,  repond  absolument  au  même  type  que  les  vah'es 
de  la  tricuspide.  Il  ne  reste  donc  que  la  grande  valve  de  la 
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mitrale,  dite  aussi  valvo  aortique  à  cause  de  ses  rapports 
bien  connus  avec  l'origine  de  l'aorle,  à  laquelle  s'applique 
dans  une  certaine  mesure  la  division  en  portion  musculeuse 
et  portion  membraneuse.  Mais  dans  quelle  mesure  ? 

Il  existe  constamment  à  la  partie  supérieure  de  la  valve 
aortique  une  région  dans  laquelle  s'avance  le  tissu  muscu- 
laire. Celte  portion  charnue  contient  toujours  des  vaisseaux 
qui  so  remplissent  facilement  dans  les  injections  du  cœur,  et 
qui,  sur  les  pièces  desséchées  après  extension  convenable  ou 
sur  des  coupes  microscopiques,  en  occupent  loute  Télondue. 
J'ai  mesuré  avec  soin  sur  un  grand  nombre  de  cœurs  quelle 
étaitla  hauteur  de  cette  portion  charnue  vasculaire,  par  rap- 
port à  la  portion  membraneuse  non  vasculaire.  J'ai  trouvé 
que  chez  l'adulte  la  hauteur  totale  de  la  grande  valve  mitrale, 
comptée  depuis  l'anneau  fibreux  jusqu'au  bord  libre,  variait 
de  22  à  26  millimètres  ;  en  moyenne  24  milîim.  La  hauteur 
de  la  portion  charnue  ne  comporte  pas  plus  de  3  à  5  millimè- 
tres, en  moyenne  4.  Nous  voyons  donc  que  cette  portion 
comprend  environ  la  6°  partie  de  la  hauteur  de  la  valvule. 
Chez  les  enfants  la  grandeur  de  la  valve  mitrale  varie,  on  le 
comprend,  avec  l'âge  ;  mais  l'étendue  de  la  portion  muscu- 
leuse n'est  pas  proportionnellement  plus  grande  et  reste  en 
moyenne  de  1/6®.  Quant  aux  variations  individuelles,  elles 
sont  fresque  insignifiantes  sous  ce  rapport. 

D'ailleurs  je  n'attache  qu'une  valeur  tout  à  fait  secondaire 
à  ces  chiffres.  L'important  est  de  savoir  qu'il  s'agit  là  d'une 
disposition  constante;  que  la  portion  musculeuse  qui  est  en 
même  temps  vasculaire  n'occupe  qu'une  minime  étendue  de 
la  hauteur  de  la  valvule,  et  qu'on  ne  voit  jamais  devais- 
seaux  s'étendre  dans  la  portion  fibro-élastique  et  surtout 
s'avancer  près  du  bord  libre  où  se  localisent  de  préférence  les 
lésions  pathologiques. 

Le  réseau  vasculaire  de  la  petite  portion  musculeuse  qui 
avoisine  le  bord  adhérent  de  la  valve  aortique  de  la  mitrale, 
constitue  donc  à  lui  seul  tout  ce  que  nous  pouvons  désigner 
à  proprement  parler  comme  vaisseaux  des  valvules.  Ce  réseau 
est  alimenté,  comme  je  l'ai  dit  précédemment,  par  un  ou 
deux  ramuscules  qui  naissent  de  la  coronaire  gauche  très  près 
de  son  origine  ou  plus  souvent  encorede  la  branche  de  bifu- 
furcation  de  cette  artère  qui  contourne  l'oreillette  droite  et 
fait  partie  du  cercle  artériel  horizontal  du  cœur.  La  disposi- 
tion des  branches  du  réseau  n'a  rien  de  constant;  sur  plu- 
sieurs de  nos  pièces  on  peut  voir  de  deux  à  quatre  rameaux, 
de  grosseur  inégale,  venir  se  distribuer  isolément  entre  les 
fibres  musculaires  qu'elles  nourrissent,  ou  s'anastomoser 
avec  un  rameau  voisin.  Quelquefois  deux  de  ces  rameaux 
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principaux  forment  une  arcade  dont  parlent  les  arlérioles 
qui  se  résolvent  en  capillaires.  Il  peut  y  avoir  4 ou  5  troncs 
principaux;  parfois  au  contraire  on  n'a  sous  les  yeux  qu'an 
lacis  de  canaux  très  fins,  tous  presque  d'égal  calibre,  sans 
qu'on  puisse  dire  combien  de  branches  ont  traversé  l'anneau 
fibreux  d'insertion  de  la  valvule.  Examinés  sur  des  coupes, 
ces  vaisseaux  ont  la  structure  habituelle  et  se  distinguent  en 
artères,  veines  et  capillaires. 

'  J'ajouterai  que  d'après  mes  recherches,  comme  d'après 
celles  de  Langer,  il  n'existe  jamais  de  vaisseaux  remontant 
par  les  cordages  tendineux  des  musdcspapillaîres  jusqu'aux 
valvules  auriculo-ventriculaires.  Les  vaisseaux  de  ces  der- 
niers muscles  dépassent  à  peine  la  portion  charnue. 

Valvules  awriculo-ventriculaires  du  nouveau-né.  —  J'ai 
dit  plus  haut  que  les  recherches  de  Coen  avaient  démontré 
qu'il  existe  une  différence  notable,  au  point  de  vue  de  la  vas- 
cularité  des  valvules,  entre  le  nouveau-né  et  le  fœtus  d'une 
part,  et  l'adulte  de  l'autre.  Je  n'ai  ou  à  ma  disposition  qu'un 
trop  petit  nombre  de  cœurs  de  fœtus,  et  dans  un  trop  mau- 
vais état  de  conservation  pour  pouvoir  en  parler  avec  pièces 
à  l'appui.  Mais  je  présente  ici  les  valvules  de  six  cœurs  de 
nouveau-nés  qui  ont  élé  injectés  avec  succès;  ce  nombre  est 
dans  l'espèce  insuffisant,  à  mon  avis,  pour  établir  une 
règle  générale.  Cependant  il  permet  de  constater  quelques 
faits  qui  ont  leur  importance  :  c'est  d'abord  la  variabilité 
des  rapports  que  les  valvules  affectent  avec  le  système  vas- 
culaire  chez  les  enfants  en  bas  âge.  Cette  variabilité,  ainsi 
que  Langer  l'a  fort  justement  observé,  tient  à  ce  que  les 
valvules  renferment  encore  au  moment  de  la  naissance  une 
quantité  plus  ou  moins  grande  de  faisceaux  musculaires 
et  cela  dans  une  étendue  inégale  suivant  les  individus  et 
suivant  les  valvules. 

On  peut  toutefois  démontrer,  et  je  ne  connais  jusqu'ici 
aucun  cas  qui  fasse  exception,  que  dans  la  valvule  auriculo- 
ventriculaire  les  vaisseaux  accompagnent  exclusivement  le 
tissu  musculaire,  à  ce  point  que  là  où  s'arrêtent  les  muscles, 
les  vaisseaux  disparaissent  aussi  (Langer)  ;  en  sorte  que  la 
conclusion  émise  à  propos  de  Tadulte  serait  strictement 
applicable  au  nouveau-né  :  il  n'existe  pas  de  vaisseaux  dans 
la  portion  purement  fibro-élastique  des  valvules  ;  en  faisant 
cette  restriction  que  la  portion  purement  fibro-élastique  est 
ici  moins  étendue. 

Il  y  aurait  cependant  un  grand  intérêt  à  savoir  s'il  existe 
une  limite  au  delà  de  laquelle  on  ne  trouve  jamais  de  vais- 
seaux :  peuton  voir,  par  exemple,  les  ramifications  vasculaires 
s'étendre  jusqu'au  bord  libre  des  valvules?  L'importance  de 
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ce  détail  sautera  aux  yeux  si  Ton  se  souvient  de  la  fréquence 
d'une  singulière  lésion  bien  souvent  constatée  dans  les  val- 
vules des  enfants  nouveau-nés;  je  veux  parler  des  petits 
hématomes  qui  siègent  justement  de  préférence  au  bord  libre 
des  valves  de  la  milrale  ou  de  la  tricuspide.  Y  a-t-il  un  rap- 
port entre  ces  hémorrhagies  interstitielles  et  la  présence  ae 
vaisseaux  en  ce  point?  Je  reviendrai  plus  tard  sur  cette 
lésion;  pour  le  moment  je  m'efforcerai  de  tirer  de  Tanalyse 
des  cas  que  j*ai  observés  quelques  données  à  l'égard  de 
rétendue  de  la  vascularisation  des  valvules  du  nouveau-né. 

On  remarque  tout  d'abord  que  dans  toutes  les  valvules, 
tant  du  cœur  droit  que  du  cœur  gauche,  le  tissu  musculaire 
ne  se  termine  pas  par  un  bord  rectiligneet  nettement  tranché  ; 
les  faisceaux  s'effilent  au  contraire  et  forment  des  franges  ou 
festons  qui  pénètrent,  en  entraînant  avec  eux  leur  réseau 
capillaire,  entre  les  deux  lames  endocardiques  et  se  perdent 
plus  ou  moins  près  du  bord  libre.  Les  sinuosités  de  la  ligne, 
qui  marque  la  limite  inférieure  du  tissu  musculaire,  ne  cor- 
respondent pas  à  celles  de  ce  bord  libre,  en  sorte  qu'en  cer- 
tains endroits,  une  pointe  musculaire  répond  à  lechancrure 
qui  sépare  deux  valves  de  la  tricuspide,  par  exemple. 

II  m'a  paru  pourtant  que  le  plus  souvent  chez  le  nouveau- 
né  les  muscles  et  les  vaisseaux  ne  dépassent  la  moitié  de  la 
hauteur  totale  des  valvules,  que  généralement  ils  restent 
limités  à  leur  tiers  supérieur. 

On  m'objectera  que  Coën  a  Qguré  des  vaisseaux  qui  attei- 
gnent presque  le  bord  libre  chez  un  enfant  de  2  ans, 
(pi.  XVII,  fig.  2).  Mais  je  remarque  qu'ayant  injecté  un 
grand  nombre  de  cœurs,  il  a  choisi,  pour  la  représenter, 
une  des  petites  valves  de  la  tricuspide,  au  lieu  de  prendre  la 
valve  aortique  de  la  mitrale  ou  la  valve  antérieure  de  la 
tricuspide  qui  sont  les  plus  grandes.  Il  est  fort  probable  qu'il 
a  fait  dessiner  celle  de  ses  pièces  où  les  vaisseaux  descen- 
daient le  plus  bas,  et  j'ai  dit  combien  est  variable  la  dispo- 
sition des  vaisseaux  dans  les  valvules  des  enfants. 

Je  crois  pouvoir  maintenir,  jusqu'à  preuve  du  contraire, 
que  généi^alement  chez  V enfant  nouveau-né  la  plus  grande 
partie  de  la  hauteur  des  valvules  auriculo-ventriculaires  est 
dépourvue  de  vaisseaux,  et  notamment  la  partie  voisine  du 
bord  libre  ou  siègent  de  préférence  les  hématomes  valvu- 
laires. 

Valvules  du  cœur  chez  les  animaux.  —  J'ai  injecté  un  cer- 
lahi  nombre  de  cœurs  d'animaux  et  en  particulier  de  ceux 
qui  servent  d'habitude  aux  expériences  de  laboratoire 
(chiens,  chats,  lapins,  rats).  Malheureusement  je  n'ai  con- 
servé qu'un  petit  nombre  de  pièces. 
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Sur  le  cœur  de  chien  que  je  présente  ici,  on  conslale  avec 
la  plus  grande  facilité  que  les  valvules  slgmoïdes  aorliques 
et  pulmonaires  sont  dépourvues  de  vaisseaux.  Les  valvules 
auriculo-ventriculaires  et  en  particulier  la  valve  aortiquede 
la  mitrale  et  la  valve  antérieure  de  la  Iricuspide,  présentent 
un  admirable  réseau  vasculaire  dans  la  moitié  environ  de 
leur  hauteur,  et  cela  bien  au-dessous  de  la  limite  inférieure 
du  tissu  musculaire.  On  peut  donc  dire  que  la  portion  fibro- 
élastique  des  valvules  du  chien  n'est  pas  comme  chez  l'homme 
dépourvue  de  vaisseaux. 

J'ai  conservé  également  des  préparations  de  valvules  de 
deux  lapins.  On  peut  voir  que  chez  ces  animaux  la  disposi- 
tion se  rapproche  de  celle  qu'on  trouve  chez  Tcnfant  nou- 
veau-né. Les  valvules  semi-lunaires  ne  sont  pas  vasculaires; 
les  auriculo-ventriculaires  sont  charnues  et  par  conséquent 
vasculaires  dans  leur  moitié  supérieure  environ;  les  vais- 
seaux ne  paraissent  pas  s'étendre  dans  la  région  purement 
fibro-élastique  des  valvules  ;  mais  je  ne  voudrais  pas  être 
très  affirmatif  sur  ce  point. 

II«  Partie.  —  Les  vaisseaux  des  valoides  dans  les    états 
pathologiques. 

En  présence  de  Tinccrtitudo  des  données  anatomiques  sur 
la  vascularité  des  valvules,  il  n'est  pas  étonnant  do  voiries 
palhologisles  peu  d'accord  entre  eux  sur  le  fait  de  la  pré- 
sence ou  de  l'absence  des  vaisseaux  dans  les  foyers  d'endo- 
cardite valvulairc. 

Rokilansky  et  Rosenstein  sont  frappés  de  ne  pas  trouver 
dans  l'inflammation  des  valvules  la  rougeur  congestive  qui 
accompagne  linflammation  de  tout  autre  tissu. 

Mais  la  plupart  des  auteurs,  croyant  aux  vaisseaux  des 
valvules  sur  la  foi  de  Luschka,  leur  attribuent  un  rHe  plus 
ou  moins  actif  dans  le  processus  phlegmasique.  C'est  au 
niveau  de  leurs  dernières  ramifications  que  se  développent 
de  préférence  les  végétations  verruqueuses,  ce  qui  explique- 
rait la  localisation  habituelle  de  ces  dernières  au  voisinage  du 
bord  libre  des  valvules.  La  grande  vascularité  des  valvules 
les  prédisposerait  à  être  les  premières  atteintes  quand  le  sang 
charrie  des  principes  morbides.  Kosler  va  plus  loin  et  for- 
mule nettement  la  Ihéorie  de  l'endocardite  embolique  (Arch. 
Virch.  T.  72,  1878).  L'endocardite  aiguë  serait  toujours  de 
nature  parasitaire  et  les  micro-organismes  arriveraient  aux 
valvules  par  Tintermédiaire  de  leurs  vaisseaux. 

Ces  théories  semblent  au  premier  abord  quelque  peu  fan- 
taisistes quand  on  considère  que  nous  savons  aujourd'hui 
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que  les  valvules  sont  dépourvues  de  vaisseaux.  Cependant, 
en  y  regardant  de  plus  près,  on  constate  que  tous  ces  au- 
teurs ont  certainement  vu  dans  quelques  cas  les  vaisseaux 
dont  ils  parlent. 

Foersterdans  son  atlas  d'anatomie  pathologique,  et  Rind- 
fleisch  ont  vu  et  flguré  des  vaisseaux  dans  le  voisinage  de 
foyers  d'endocardite  valvulaire. 

Ces  vaisseaux  ne  seraient-ils  pas  le  résultat  d'un  proces- 
sus pathologique,  d*une  néoformation  vasculaire  analogue 
à  celle  que  Ton  voit  se  produire  dans  la  cornée  enflammée  et 
dans  les  flbro-cartilages  des  articulations  atteintes  d'ar- 
thrite ? 

Le  premier  travail  où  nous  ayons  trouvé  cette  idée,  non 
seulement  émise  à  titre  d'hypothèse,  mais  appuyée  par  des 
faits,  appartient  à  un  auteur  français.  Benjamin  Bail,  dans 
sa  thèse  d'agrégation  sur  le  rhumatisme  viscéral,  cite  plu- 
sieurs cas  personnels  où  des  vaisseaux  très  apparents  ont 
été  remarqués  sur  la  valvule  mitrale  et  sur  les  sigmoïdes 
aortiques  chroniquement  enflammées.  Des  dessins  ont  pu  en 
être  pris  par  M.  Gharcot;  nous  y  remarquons  la  régularité 
très  grande  de  la  distribution  des  vaisseaux  néoformés,  si 
bien  que  leur  description  coïncide  jusque  dans  les  détails 
avec  celle  que  Luschka  avait  donnée  pour  les  valvules  nor- 
males. 

Plusieurs  ouvrages  plus  récents  rappellent  cette  théorie  ou 
conliennent  la  mention  de  constatations  du  même  genre. 
Contentons-nous  de  citer  le  traité  de  Lancereaux,  l'article 
d'H.  Martin  (Revue  de  médecine,  1882),  le  compendium  de 
Orth,  et  l'article  de  Wyssokowitsch  (Arch.  Virchow,  103, 
p.  301,  1886). 

Enfin  Langer  vient  de  faire  paraître  un  travail  (Arch.  Virch. 
109,  sept.  1887)  dans  lequel,  sans  s'attacher  à  rechercher  si 
l'on  avait  avant  lui  observé  la  vascularisation  pathologique 
des  valvules,  il  en  établit  la  réalité  par  des  observations  per- 
sonnelles. Il  n'a  jamais  trouvé  de  vaisseaux  valvulaires  néo- 
formés dans  Tendocardite  aiguë,  mais  en  constate  la  présence 
dans  la  mo/oW/^  des  ca5  d'endocardite  chronique.  Pourquoi 
dans  certains  cas  et  pas  dans  d'autres?  L'auteur  accuse  la 
forme  de  l'inflammation  et  aussi  une  sorte  de  prédisposition 
constituée  chez  certains  sujets  par  une  vascularité  préexis- 
tante plus  grande  que  la  normale. 

De  tout  ce  qui  vient  d'être  dit  il  résulte  que  les  valvules  du 
cœur  peuvent  acquérir  pathologiquement  une  vascularisation 
propre.  Mais  les  conditions  de  cette  néoformation  vasculaire 
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ne  sont  encore  que  très  mal  connues.  On  devra  donc  s*atta- 
cher  à  étudier  les  cas  de  vascularisation  des  valvules  qui  pour- 
ront se  présenter  afin  d'établir  s'il  s*en  trouve  qui  puissent 
être  réellement  taxés  d'anomalie,  ou  si  tous  sont  d'origine 
inflammatoire. 

J'ai  pour  ma  part  observé,  pendant  Tannée  1884,  trois  cas 
de  vascularisation  de  la  valvule  milrale  ;  les  pièces  ont  été  con- 
servées et  dessinées,  les  observations  avaient  été  i*ecueiliies; 
je  pense  qu'il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  les  résumer  ici  ^1). 

Obs.  I.  —  Endocardite  chronique,  —  Insuffisance  mitrate  et 
tricuspide.  —  Vascularisation  de  la  grande  valve  milrale. 
—  Alhérome  généralisé. 

Dans  la  première  observation  il  s'agit  d'un  vieillard  de 
73  ans,  dans  la  famille  duquel  le  rhumatisme  avait  fait  plu- 
sieurs victimes  ;  sa  mère  était  morte  hydropique,  un  de  ses 
frères  était  rhumatisant;  lui-même  avait  eu  à  plusieurs 
reprises  des  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Daas 
ces  attaques,  dont  il  ne  peut  se  rappeler  le  nombre,  et  dont 
la  première  remontait  à  33  ans  en  arrière,  le  coeur  paraît 
avoir  été  atteint.  En  effet  à  trois  reprises,  séparées  par 
d'assez  longues  périodes  d'acalmie,  et  notamment  il  y  a  3  ans 
il  avait  été  pris  d'asystolie  avec  œdème  des  jambes,  gèoe 
respiratoire,  etc. 

A  son  entrée  il  souffrait  depuis  un  mois  d'accidents  du 
même  ordre.  Nous  constatons  une  œdème  des  membres 
inférieurs  remontant  jusqu'à  l'abdomen  et  même  à  la  parte 
déclive  du  thorax;  ascite  assez  abondante.  Le  pouls  est 
petit,  inégal,  irrégulier.  Les  artères  accessibles  à  la  palpa- 
tion  sont  manifestement  athéromateuses.Pas  de  pouls  vei* 
neux. 

Le  cœur  est  un  peu  hypertrophié,  sa  pointe  bat  dans  le 
5^  espace  intercostal,  à  2  centimètres  en  dehors  de  la  ligne 
mamelonnaire.  Les  battements  en  sont  irréguliers,  les  bruits 
faibles  à  l'auscultation.  On  note  un  souffle  systolique  à  la 
pointe  ne  se  propageant  pas  du  côté  de  la  base,  mais  bien 
dans  l'aisselle  et  d'autre  part  vers  la  ligne  médiane.  Pas  de 
roulement  présystolique.  On  conclut  à  une  insuffisance  des 
deux  orifices  auriculo-ventriculaires. 

Du  côté  des  poumons,  signes  manifestes  d'œdème  pulmo- 
naire ;  submatité  et  respiration  très  obscure  aux  bases  avec 

(1)  Je  pourrai  y  adjoindre  un  quatrième  cas  que  j'ai  recueiUi  ces  joan 
derniers. 
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râles  sous-crépitants  Cas  très  abondants,  sans  souffle  ni 
égophonie.  Foie  volumineux.  Pas  d*albuininurie. 

Les  jours  suivants  la  dyspnée,  les  irrégularités  du  pouls, 
augmentèrent  encore  et  le  malade  succomba  3  semaines  plus 
tard,  après  avoir  présenté  des  signes  d'épanchement  thora- 
cique  double,  et  de  stase  de  la  circulation  cérébrale  :  agita- 
tion, délire,  hallucinations,  etc. 

Vautopsie^  pratiquée  40  heures  après  la  mort,  permet  de 
constater  les  faits  suivants  :  Dans  la  cavité  pleurale,  dans 
la  plèvre  et  dans  le  péricarde,  épanchement  assez  abondant 
de  liquide  séreux,  citrin,  sans  flocons  fibrineux.  Poumons 
œdématiés,  renfermant  quelques  petits  tubercules  caséeux 
disséminés. 

Cœur  globuleux  ;  la  pointe  est  formée  par  les  deux  ventri- 
cules ;  le  ventricule  gauche  est  pourtant  hypertrophié  bien 
Elus  que  le  droit  ;  les  deux  oreillettes  sont  à  la  fois  dilatées  et 
ypertrophiées. 

L'aorte  est  dilatée  dans  toute  sa  portion  ascendante  ;  on 
ne  trouve  toutefois  d'athérome  qu*à  l'origine  dé  la  coro- 
naire droite  et  des  troncs  artériels  qui  partent  de  la  crosse. 
Les  valvules  aortiques  sont  souples  et  suffisantes.  L*orifice 
mitral  n*est  pas  notablement  rétréci  ;  on  note  cependant  une 
rétraction  manifeste  des  deux  valves  du  côté  de  Tangle  anté- 
rieur où  se  trouve  un  tubercule  fibreux  d'endocardite  chroni* 
que.  Quoique  les  valvules  soient  assez  souples  et  peu  épais- 
sies il  résulte  de  celte  rétraction  une  insuffisance  dont  on  peut 
86  rendre  compte  par  Tépreuve  de  Teau.  Pas  de  traces  d'en- 
docardite récente.  Les  cordages  tendineux  sont  rétractés, 
les  piliers  sont  sclérosés  à  leur  pointe.  Swr  la  face  auriculaire 
de  la  grande  valve  de  la  miiraîe  se  voit  un  réseau  abondant 
de  vaisseaux  anastomosés^  dont  les  ramifitations  s* étendent 
jusque  tout  près  du  bord  libre.  Ces  vaisseaux  sont  pour  la 
plupart  gorgés  de  sang,  et  s'accusent  soit  par  leur  couleur 
soit  par  un  relief  assez  marqué  (flg.  1).  Trois  troncs  prin- 
cipaux émergent  de  la  région  où  s'arrêtent  les  éléments  mus- 
culaires et  sont  réunis  par  des  branches  de  moindre  calibre. 
Le  réseau  capillaire  n'est  pas  appréciable  à  l'œil  nu.  Pas  de 
vaisseaux  venant  des  cordages  tendineux. 

L'orifice  tricuspide  est  manifestement  dilaté  :  il  admet 
l'introduction  de  quatre  doigts  et  une  fois  ouvert  on  constate 
qu'il  mesure  le  chiffre  énorme  de  18  centimètres  do  circonfé- 
rence. A  l'épreuve  deTeau,  la  valvule  est  largement  insuffi- 
sante* 

Quant  aux  autres  organes,  mentionnons  seulement  pour 
mémoire  les  lésions  qui  ont  été  observées  :  Foie  gros,  con- 
gestionné et  en  même  temps  sclérosé.  Reins  petits,  bosselés, 
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sclérosés  avec  plusieurs  kystes.  Rate  volumineuse  et  dure. 
Aorte  descendante  :  plusieurs  plaques  d'à thérome.  Encéphale  : 


Fio.  1.  —  Vaisseaux  de  nouvelle  formation  sur.  la  face  aurlcalaire  de 
la  grande  valve  de  la  mitrale  ;  injection  naturelle.  (Dessin  de  M.  Ear- 
manski  d'après  un  croquis  de  Tauteur.) 

quelque  plaques  d*atbérome  sur  le  tronc  basilaire  et  dans  les 
sylviennes.  Peu  deliquide  céphalo-rachidien.  Substance  céré- 
brale ferme.  Méninges  normales. 

Obs.  II.  —  Rétrécissement  aortique  et  insuffisance  mitrale. 
—  Vascularisation  de  la  mitrale.  —  Phthisie  aiguè. 

Homme  de  58  ans,  cachectique,  qui  ne  donne  sur  ses  anté- 
cédents que  des  renseignements  très  incomplets,  souvent 
contradictoires.  Pâleur  cireuse,  dyspnée  médiocre,  somno* 
lence  habituelle.  Urines  rares,  souvent  évacuées  involontai- 
rement, colorées,  troubles,  albumineuses.  Tousse  peu  ou  pas, 
quelques  crachats  sans  caractère.  Pas  de  fièvre.  A  Tauscui- 
tation  du  cœur  on  perçoit  un  souffle  systoliaue,  également 
fort  à  la  pointe  et  à  la  base,  mais  avec  un  timbre  un  peu  dif- 
férent, ce  qui  fait  penser  à  une  lésion  double,  aortique  et 
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mitrale.  Un  peu  d'cBdème  des  membres  inférieurs.  Les  artè- 
res ne  semblent  pas  athéromateuses.  Jamais  le  malade  ne 
8*est  plaint  du  ventre. 

Cet  homme  mourut,  après  avoir  séjourné  environ  trois 
semaines  dans  le  service,  avec  les  signes  d'une  cachexie 
croissante,  sans  fièvre  appréciable.  Un  peu  d'ictère  les  deux 
derniers  jours. 

A  VaiUopsie  on  trouva,  non  sans  surprise,  des  granula- 
tions tuberculeuses  remplissant  tout  le  poumon  et  surtout 
abondantes  sur  les  plèvres  ;  la  cavité  pleurale  ne  renfermait 
pourtant  que  fort  peu  de  liquide.  Aux  sommets  des  deux 

Soumons  existaient  en  outre  quelques  tubercules  crétacés 
ans  un  tissu  cicatriciel. 

Tout  le  péritoine  est  recouvert  de  granulations  miliaires 
confluentes  au  point  de  produire  par  places  l'aspect  de  «  tar- 
tine de  beurre  ».  Très  peu  de  liquide  ascitique.  Foie  volumi- 
neux, congestionné,  renfermant  quelques  tubercules  miliai- 
res. Rate  grosse,  ferme,  sans  tubercules.  Reins  d'aspect 
normal. 

L'aorte  dans  sa  portion  tboracique  et  dans  sa  portion 
abdominale  est  saine,  sauf  une  plaque  d'athérome  au  niveau 
de  la  concavité  de  la  crosse.  Attenant  au  testicule  gauche 
est  un  kyste  de  l'épididyme,  de  la  grosseur  d'une  pomme, 
contenant  un  liquide  de  couleur  acajou,  plein  de  paillettes 
de  cholestérine. 

Le  péricarde  contient  environ  300  gr.  de  liquide  clair. 
Le  cœur  a  ses  dimensions  normales,  la  pointe  est  formée 
par  le  ventricule  gauche.  Les  artères  coronaires  sont  dila- 
tées et  flexueuses  mais  non  athéromateuses.  Le  myocarde 
est  remarquablement  mou  et  flasque. 

Les  valvules  aortiques  sont  suffisantes,  ou  peu  s'en  faut  ; 
mais  l'orifice  est  le  siège  d'un  rétrécissement  énorme.  On 
peut  à  peine  engager  la  pulpe  de  l'index  entre  les  valvules 
sigmoïaes.  Ce  rétrécissement  est  dû  à  la  soudure  de  deux  de 
ces  valvules  qui  sont  presque  complètement  ossifiées;  il 
existe  entre  elles  un  mamelon  crétacé,  friable,  du  volume 
d'une  petite  noisette,  à  surface  irrégulière,  qui  fait  saillie 
dans  une  cavité  semi-lunaire  résultant  de  l'accolement  des 
deux  valvules  voisines.  De  ce  renflement  osseux  part,  comme 
de  la  tète  d'un  clou,  un  prolongement  conique,  de  môme  con- 
sistance, qui  descend  dans  le  myocarde,  s'incurve  et  occupe 
la  région  où  viennent  se  réunir  la  cloison  interventriculaire, 
la  paroi  postérieure  du  ventricule  gauche  et  le  borJ  posté- 
rieur de  la  grande  valve  mitrale.  La  troisième  valve  semi- 
lunaire  aortique  est  notablement  infiltrée  de  plaques  d'athé- 
rome.  Les  orifices  des  artères  coronaires  sont  libres. 


Digitized  by  VjOOQIC 


690  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  NOVEMBRE   1887 

L'orifice  mitral  n'est  pas  rétréci  ;  la  valvule  elle-même  est 
souple  et  presque  saine.  Vers  le  bord  adhérent  de  la  grande 
valve  seulement  on  remarque  une  plaque  d  athérome,  appré- 
ciable surtout  sur  sa  face  aortique.  Cette  plaque  de  consis- 
tance cartilagineuse,  et  l'ossification  du  bord  postérieur  de 
cette  valvule  peuvent  l'avoir  gênée  dans  ses  mouvements 
d'occlusion,  et  expliquer  ainsi  les  signes  d'insuffisance  mi- 
traie  constatés  pendant  la  vie. 

Sur  la  face  auriculaire  de  la  grande  valve  de  la  mitrcde 
on  voit  très  nettement  un  lacis  de  vaisseaux  qui  paraissent 
s'arrêter  à  1/2  centimètre  du  bord  libre  au  voisinage  de  quel- 
ques petites  élevures  qui  se  trouvent  en  ce  point.  Il  ne  semble 
y  avoir  qu'un  seul  tronc  d'origine  apparent  déjà  dans  la  ré- 
gion supérieure  charnue  de  la  valvule  ;  la  portion  purement 


Fio.  2.  —  VasculariBatîon  de  la  mîtrale.  (D'après  nature.  Les  verruco- 
sitéi  Yoisines  du  bord  libre  ont  été  un  peu  exagérées  sur  le  deidii.) 


membraneuse  a  une  étendue  relativement  moins  grande  que 
normalement.  Ces  vaisseaux  sont  vides  de  sang  et  font  pour- 
tant une  saillie  appréciable  sous  le  feuillet  auriculaire  de 
l'endocarde.  On  ne  peut  pas  suivre  les  ramifications  vascu- 
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lairesjusqu'à  uh  véritable  réseau  capillaire.  Dans  son  ensem- 
ble la  valvule  n'est  pas  épaissie  ni  déformée  (fig.  2). 

Les  orifices  du  cœur  gauche  ne  présentent  pas  de  lésions, 
et  notamment  pas  de  vascularisation  des  valvules. 

L'examen  hislologique  des  valvules  sigmoïdes  pulmonai- 
res, sur  des  coupesaprès  décalcification  par  l'acide  picrique, 
n'y  décèle  pas  la  présence  de  vaisseaux. 

Sur  des  coupes  de  la  valvule  mitrale,  que  j'aifailes  récem- 
ment, j'ai  reconnu  la  présence  des  vaisseaux,  mais  l'état 
défectueux  de  conservation  de  la  pièce  ne  me  permet  pas  de 
donner  de  détails  sur  la  constitution  de  leurs  parois. 

Obs.  IIL  — Rétrécissement  mitr al  ancien.  —  Endocardite 
aiguë.  —  Vascularisation  de  la  mitrale,  —  Infarctus  pulmo^ 
naires  et  rénaux. 

Femme  de  48  ans,  ayant  succombé  peu  après  son  entrée  à 
l'hôpital.  Les  renseignements  cliniques  font  absolument 
défaut.  Corpulence  énorme  due  à  une  obésité  considérable  et 
à  l'anasarque  généralisé. 

Cœur  très  gros;  hypertrophie  avec  dilatation  portant  sur- 
tout sur  le  ventricule  gauche  et,  à  un  plus  haut  degré  encore; 
sur  l'oreillette  gauche.  Myocarde  très  épais  mais  d'as- 
pect normal  sauf  un  peu  de  sclérose  des  piliers  de  la 
mitrale. 

Dans  l'oreillette  gauche,  sous  des  caillots  flbrineux  strati- 
fiés agoniques,  on  découvre  de  nombreuses  plaques  d'endo- 
cardite récente.  Leur  surface  est  chagrinée,  ou  villeuse  et 
couverte  de  végétations  auxquelles  adhère  intimement  un 
revêtement  de  fibrine.  En  un  point  la  fibrine  recouvrant  un 
de  ces  foyers  est  ramollie  au  centre,  ce  qui  donne  à  la  lésion 
l'aspect  d'une  pustule  prête  à  s'ouvrir. 

L'orifice  mitral  est  le  siège  d'un  rétrécissement  très  serré 
dû  à  l'épaississementscléreux  du  bord  libre  des  deux  valves, 
qui  sont  en  outre  fortement  rétractées  vers  les  angles  ;  on 
peut  tout  au  plus  introduire  la  pulpe  de  l'index  entre  leurs 
bords  libres;  mais  l'anneau  fibreux  n'est  pas  rétréci.  On  a 
en  un  mot  sous  les  yeux  la  disposition  en  entonnoir  qui  est  si 
fréquente. 

Sur  la  grande  valve  de  la  mitrale,  vue  par  sa  face  auricu- 
laire, on  remarque  de  nombreux  vaisseaux  gorgés  de  sang. 
Deux  troncs  principaux,  et  d'aulresjplus  petits,  émergent  au 
niveau  où  s'arrête  le  tissu  musculaire  et  descendent  par  un 
trajet  sinueux  jusqu'aux  nodosités  fibreuses  qui  avoisinent  le 
bord  libre.  Chemin  faisant  ces  troncs  se  ramifient  d'une  façon 
irrégulière  et  s'anastomosent  entre  eux  par  des  branches 
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secondaires.  Les  renflements  durs  et  scléreux  qui  bordent  la 
valvule  portent  une  série  de  petiles  végétations  flbrineuses, 
extrêmement  friables,  et  qui  avaient  déjà  presque  entière- 
ment disparu  au  moment  où  a  été  exécuté  le  dessin  (Qg.  3). 


4  /^4A-^^^Kt 


FiG.  3.  —  Valvule  mi  traie  atteinte  d'endocardite  ancienne  et  récente,  où 
l'on  voit  de  nombreux  vaisseaux  anastomosés  s'étendant  jusqu'au  Toi< 
sinage  du  bord  libre.  (D'après  nature.) 

Pas  de  lésions  de  l'endocarde  ventriculaire.  Sur  les  val- 
vules semi-lunaires  aortiques  on  retrouve,  à  quelques  milli- 
mètres du  bord  libre,  une  guirlande  de  petites  végétations 
rosées,  friables,  traces  d*une  endocardite  aiguë.  Mais  ces  val- 
vules ne  sont  ni  épaissies,  ni  indurées  et  Texamen  le  plus 
attentif  n'y  révèle  aucune  vascularisation. 

Les  cavités  du  cœur  droit  sont  dilatées;  pas  d'altération 
des  valvules  tricuspides  et  sigmoïdes  pulmonaires.  On 
découvre  dans  Tauricule  de  Toreillette  droite  un  foyer  d'en- 
docardite auquel  adhère  intimement  un  caillot  fibrineux  gros 
comme  une  demi-noix,  ramolli  au  centre.  Au  point  corres- 
pondant le  péricarde  offre  une  surface  dépolie,  chagrinée. 
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L'aorte  est  normale  sauf  quelques  plaques  graisseuses  de 
Tendartère. 

Résumons  en  quelques  mots  les  lésions  constatées  dans 
les  autres  organes  :  Dans  les  poumons  :  infarctus  récents  en 
grand  nombre,  quelques-uns  énormes,  occupant  par  exemple 
un  lobe  inférieur  presque  tout  entier  ;  la  coupe  en  est  noire, 
sèche,  granuleuse.  Les  branches  correspondantes  de  l'artère 
pulmonaire  renferment  un  caillot  adhérent.  Nombreux  infarc- 
tus récents  et  anciens  dans  les  reins  également.  Foie  mus* 
cade.  Intestins  surchargés  de  graisse.  Rien  à  noter  dans  les 
autres  organes. 

Ce  que  je  tiens  à  relever  dans  ces  observations  c'est  que 
dans  toutes  les  trois,  il  s*agit  d'une  endocardite  valvulaire 
ancienne,  avec  récidive  récente  dans  le  dernier  cas  seule- 
ment; que  J'ai  pu,  sans  aucune  préparation,  découvrir  delà 
façon  la  plus  évidente  et  dessiner  des  vaisseaux  arborisés 
rampant  sur  la  face  auriculaire  de  la  grande  valve  mitrale  ; 
les  voir  s'anastomoser  et  atteindre  par  leurs  ramifications  les 
épaississements  fibreux  voisins  du  bord  libre  qui  sont  les 
reliquats  de  l'inflammation  passée. 

Gomme  on  a  pu  le  voir  dans  le  court  aperçu  historique 
que  j'ai  donné  de  la  question,  je  ne  suis  pas  le  seul  à  avoir 
faitcette  constatation,  etil  me  suffira  de  rapi^eler  les  cas  obser- 
vés par  M.  Bail  et  figurésdanssa  thèse.  Lui-môme  n'a  pas  eu 
besoin  de  remplir  les  vaisseaux  par  une  injection  artificielle 
pour  les  faire  représenter. 

Rien  n'est  donc  plus  certain  que  ce  fait  que  l'on  peut 
trouver,  à  l'état  pathologique,  des  vaisseaux  apparents  à 
l'œil  nu  dans  toute  Télendue  des  valvules  sigmoïdes  aorti- 
ques  (Bal!)  et  de  la  valvule  mitrale. 

Il  nous  reste  maintenant  à  examiner  s'il  s'agit  là  d'une 
néoformation  vasculaire  constante,  dans  certaines  formes 
d'inflammation  tout  au  moins;  car  il  se  pourrait  fort  bieu  que 
des  vaisseaux  non  appréciables  à  l'état  do  vacuité  existas* 
sent  cependant. . 

Je  peux  citer  ici  un  cas  que  je  viens  d'observer  tout  récem- 
ment et  qui  parait  plaider  dans  le  sens  de  cette  hypothèse. 

Obs.  IV. — Septicémie  puerpérale,  —  Endocardite  subaiguë,  — 
Vascuiarisation  de  la  mitrale. 

Les  renseignements  cliniques  m'ont  été  fournis  par 
M.  Bouisson,  interne  de  M.  Besnier. 

Femme  de  21  ans,  primipare,  accouchée  le  30  octobre  1887 
d'un  enfant  à  terme  chez  une  sage-femme,  est  prise  le  3  no- 
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vembre  suivant  d'uo  frisson  intense  et  entre  le  lendemain  à 
l'hôpital  Saint-Louis.  Elle  n'aurait  eu  aucune  maladie  anté- 
rieure (?). 

A  son  entrée  on  constate  l'état  suivant  :  fièvre  intense,  40*, 
pouls  p>etit,  filiforme  à  130,  ballonnement^  pas  de  vomisse- 
ments pendant  son  séjour  à  Thôpital,  mais  la  malade  a  vomi 
en  ville.  Lochies  peu  abondantes  sans  mauvaise  odeur  mar- 
quée. Douleurs  articulaires  surtout  accentuées  aux  poignets 
et  aux  coudes.  Oppression  considérable  qui  ne  s'explique 
par  aucun  signe  à  l'auscultation  et  à  la  percussion.  Au 
cœur  on  ne  constate  qu'un  souffle  très  léger  au  premier 
temps  et  à  la  pointe.  Pas  de  frémissement  cataire.  On  pense 
à  un  souffle  fébrile.  Mort  le  8  novembre. 

Autopsie  partielle,  19  heures  après  la  mort,  complétée  le 
lendemain.  Utérus  volumineux  mais  revenu  sur  lui-mémo 
dans  les  proportions  habituelles.  Pas  de  pus  à  la  coupe,  pas 
de  péritonite  ;  peu  de  sérosité  dans  la  cavité  abdominale. 
Rate,  reins,  foie  de  volume  normal  mais  de  consistance  très 
molle  comme  dans  les  états  infectieux.  Poumons,  pas  d'in- 
farctus. Le  sang  et  la  sérosité  abdominale  ont  été  recueillis 
par  M.  Widal  pour  des  expériences  de  culture.  Les  articula- 
tions ouvertes  ne  contiennent  ni  pus,  ni  sérosité  épanchée. 

Le  cœur  est  comme  les  autres  viscères  très  mou,  de  cou- 
leur brunâtre  et  très  cadavérisé.  Renonçant  à  en  tenter  Tin- 
jection,  qui  réussit  toujours  très  mal  dans  ces  conditions, 
nous  l'ouvrons  de  suite.  Endocarde  brun  rouge  par  imbi- 
bition  ;  pas  de  lésions  des  orifices  du  cœur  droit  ni  de  l'orifice 
aortique. 

La  valve  aortique  de  la  valvule  mitrale  présente  sur  sa 
face  auriculaire  au  voisinage  du  bord  libre,  une  série  de 
vcrrucosités  saillantes,  molles,  demi-transparentes  et  de 
même  coloration  que  le  fond.  La  hauteur  totale,  de  l'anneau 
fibreux  au  bord  libre,  est  de  26  millim.,  sur  lesquels  les 
5  millim.  supérieurs  sont  charnus.  Sur  la  portion  membra- 
neuse de  cette  valvule,  malgré  la  plus  grande  attention, 
nous  n'apercevons  pas  trace  de  vaisseaux  ni  à  la  lumière 
oblique  ni  par  transparence.  Dans  le  but  d'en  faire  des  cou- 
pes et  d'y  rechercher  les  bactéries  nous  plaçons  la  valvule 
tendue  dans  de  l'alcool  fort.  Quelle  ne  fut  pas  notre  surprise 
de  découvrir  le  lendemain  sur  la  surface  auriculaire  des 
vaisseaux  ramifiés  des  plus  évidents.  L'alcool  avait  fait 
disparaître  l'œdème  cadavérique  et  les  vaisseaux  faisaient 
maintenant  une  saillie  appréciable  sous  le  feuillet  endocar- 
dique.  Ces  vaisseaux,  dont  je  présente  ici  un  dessin  aussi 
fidèle  que  possible,  affectent  la  disposition  suivante  :  au 
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niveau  de  la  limite  inférieure  de  la  r^ion  charnue  appa- 
raissent trois  branches  d'origine  de  calibre  inégal.  La  plus 
considérable  est  voisine  du  bord  antérieur  de  la  valvule. 
Elles  descendent  en  serpentant,  et  en  envoyant  de  nombreux 
rameaux  collatéraux,  jusqu'au  bord  supérieur  des  verruco- 
sites  où  on  les  perd  de  vue. 

Sur  des  coupes  verticales,  passant  un  peu  en  avant  de  la 
région  moyenne  de  la  valvule,  on  voit  au  microscope  que 
quelques  petits  faisceaux  musculaires  très  rares  dépassent 
le  bord  apparent  de  la  région  charnue  de  2  miliim.  environ. 
Dans  toute  la  région  musculaire  les  vaisseaux  ont  des  pa- 
rois normales  et  se  distinguent  en  artérioles,  veinules  et  ca- 
pillaires. 

Au-dessous,  dans  la  portion  purement  fibro-élastique,  on 
trouve,  à  mi-hauteur  de  la  valvule  environ,  la  coupe  des 
vaisseaux  que  Ton  voyait  à  Tœil  nu.  Us  sont  situés  dans 
l'épaisseur  de  la  couche  élastique^de  la  face  auriculaire,  et  si 
près  de  la  surface  qu'ils  s'y  dessinent  en  demi-relief.  Plus 
bas  encore,  dans  le  voisinage  des  végétations,  existent  de 
nombreuses  ramifications  vasculaires  dont  plusieurs  d'un 
calibre  encore  considérable.  A  ce  niveau  elles  sont  plus  pro- 
fondément situées  et  ne  font  plus  saillie  à  la  surface,  mais 
appartiennent  encore  manifestement  à  l'endocarde  de  la  face 
auriculaire.  Enfin  dans  les  verrucosités  elles-mêmes,  et  sur- 
tout au  niveau  de  leur  base  dimplantation,  sont  des  capil- 
laires abondants,  ramifiés,  et  dirigés  en  différents  sens. 

Tous  ces  vaisseaux  de  la  porlion  membraneuse  de  la  val- 
vule, quel  que  soit  leur  volume,  sont  remarquables  en  ce  que 
leurs  tuniques  ne  sont  pas  nettement  différenciées  comme 
dans  les- vaisseaux  adultes.  L'élément  élastique  ne  prend 
qu'une  faible  part  à  la  constitution  de  leurs  parois.  Ces 
parois,  assez  épaisses,  apparaissent  sur  les  coupes  fines, 
comme  formées  de  cellules  fusiformes  qui  se  teignent 
fortement  par  le  carmin.  Enfin  la  lumière  des  vaisseaux 
est  très  réduite,  ne  contient  pas  de  sang  :  elle  est  même 
effacée  sur  la  plupart  d'entre  eux  qui  ressemblent  par 
conséquent  à  des  cordons  pleins  lormés  de  cellules  fusi- 
formes. Il  eut  été  intéressant  de  voir  si  une  injection 
aurait  pu  pénétrer  dans  ces  canaux  ainsi  revenus  sur  eux- 
mêmes. 

Quant  au  tissu  do  la  valvule  elle-même  on  ne  constate  ac- 
tuellement de  signes  d'inflammation  que  dans  son  tiers  infé- 
rieurenviron.  Le  tissu  fibro-élasliquedufeuilletendocardique 
interne  est  épaissi  dans  cette  région,  infiltré  d'éléments  ronds 
et  fusiformes.  L'accumulation  des  cellules  embryonnaires  est 
surtoutmarqué  à  la  surfacedesverrucosités.Mais  celles-ci  sont 
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loin  d*ètre  enlièremeni  constituées  par  ces  éléments.  Elles 
sont  au  contraire  en  majeure  partie  formées  de  ce  tissu  mn- 
coïde  spécial  que  Ton  trouve  habituellement  dans  lesprodnc- 
lions  de  cet  ordre  développées  suivant  le  mode  subaigu.  Les 
cellules  rondes  sont  même  relativement  rares  à  leur  base  où 
nous  avons  vu  des  capillaires  en  abondance.  Enfin  les  végé- 
tations ne  sont  pas  recouvertes  d'un  capuchon  adhérent  de 
fibrine. 

J*ajouterai  que  j*ai  recherché,  par  les  méthodes  usuelles, 
la  présence  de  bactéries  dans  les  verrucosilés  et  dans  les 
vaisseaux.  Je  n'ai  vu  que  de  gros  bacilles  disséminés  que  je 
crois  en  rapport  avec  la  putréfaction. 

L'interprétation  de  ce  cas  ne  laisse  pas  que  d'offrir  quel- 
ques difficultés.  On  ne  trouve  pas  ici  les  lésions  d'une  endo- 
cardite infectieuse  aiguë  paraissant  développée  au  cours  de 
la  septicémie  puerpérale  qui  a  causé  la  mort.  D'autre  part 
les  vaisseaux  de  la  portion  membraneuse  de  la  valvule 
n'étaient  manifestement  pas  préformés,  de  par  les  caractères 
de  leurs  parois,  et  de  par  leur  distribution.  Ils  sont  donc 
néoformés  et  en  rapport  avec  une  inflammation  actuellement 
subaiguë,  mais  qui  peut  avoir  été  plus  intense  à  un  certain 
moment.  On  ne  saurait  dire  s'ils  eussent  persisté  dans  le  cas 
de  survie  de  la  malade,  où  si  leur  obstruction  que  j'ai  cons- 
tatée n'est  pas  un  stade  de  leur  évolution  qui  eut  conduit  à 
leur  disparition  progressive. 

Retenons  de  cet  exemple  gue  la  présence  de  vaisseaux 
peut  rester  latente  à  l'autopsie;  pourtant  elle  n'est  certaine- 
ment pas  constante. 

Depuis,  que  j'ai  observé  pour  la  première  fois  la  vasculari- 
sation  des  valvules  pathologiques,  c'est-à-dire  il  y  a  trois  ans, 
et  même  avant  déjà,  mon  attention  a  été  attirée  sur  ce  point. 
J'ai  eu  entre  les  mains  un  nombre  assez  considérable  de 
cœurs  où  Ton  trouvait  des  traces  d'endocardite  valyulaire 
ancienne  ou  récente  et  jamais  je  n'y  ai  vu  de  vascularisation 
des  valvules.  Je  ne  me  suis  pas  contenté  de  Texamen  à  Tœil 
nu  ;  j'ai  pratiqué,  dans  une  série  de  cas  l'examen  histolo* 
gique  des  valvules  malades  sans  réussir  davantage  dans 
mes  recherches,  et  cela  tant  pour  les  valvules  aortiques  que 
pour  les  valvules  mitrales. 

Je  n'insiste  pas  sur  ces  cas  négatifs  et  veux  seulement  en 
citer  un  qui  a  peut-être  un  intérêt  spécial.  Grâce  à  l'obligeance 
de  M.  Fr.  Franck,  directeur  du  laboratoire  de  physiologie 
du  Collège  de  France,  j'ai  pu  examiner  le  cœur  d'un  chien 
auquel  on  avait  pratiqué  une  insuffisance  aortique  expéri- 
mentale. L'opération  remontait  à  plus  de  deux  ans;  les  lam- 
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beaux  de  la  valvule  sigmoïde  déchirée  étaient  très  épais, 
durs,  fibreux,  ratatinés  sous  forme  de  gros  bourgeons.  Sur 
les  coupes  j'ai  trouvé  ce  lissu  fibreux  dense  qui  se  produit 
dans  les  endocardites  valvulaires  chroniques,  mais  aucun 
indice  de  vascularisation. 

J'ai  cité  précédemment  toutes  les  données  que  j'ai  pu 
recueillir  dans  les  auleurs  sur  le  point  qui  m'occupe.  Dans 
tout  ce  qui  a  été  publié,  même  dans  le  travail  de  Langer,  on 
ne  trouve  pas  les  éléments  d'une  statistique  permettant  de 
déterminer  quelle  est  la  proportion  des  cas  pathologiques  où 
Ton  trouve  une  vascularisation  anormale,  et  bien  moins 
encore  en  quoi  se  distinguent  les  cas  où  on  la  rencontre.  Celte 
vascularisation  peut  être  partielle,  témoin  un  fait  cité  par 
Koesler  et  plusieurs  cas  observés  par  Langer.  Peut  être  n'a- 
l-elle  qu'une  durée  limitée  et  dans  certains  cas  au  moinsest- 
elle  destinée  à  disparaître  par  l'effet  de  l'évolution  même  des 
lésions  (H.  Martin,  /,  c.  et  mon  obs.  IV). 

Si  l'on  raisonne  par  analogie,  il  paraît  probable  que  pour 
qu'une  inflammation  des  valvules  s'accompagne  de  néofor- 
mation vasculaire  il  faut  qu'elle  ait  une  certaine  durée, 
qu'elle  soit  intense  et  porte  sur  les  tissus  profonds  en  même 
temps  que  sur  les  superficiels.  Telle  a  été  l'impression  de 
Langer  et  je  suis  porté  à  me  ranger  à  sa  manière  de  voir, 
malgré  les  cas  de  vascularisation  dans  l'endocardite  aiguë 
verruqueuse  cités  par  Rindfleisch,  H.  Martin,  et  même  dans 
l'endocardite  végétante  ulcéreuse  tels  que  ceux  de  Fôrster, 
et  de  Wyssokowitsch  ;  en  effet  dans  tous  ces  cas  les  auteurs 
n'ont  pas  affirmé  que  l'inflammation  aiguë  fut  primitive  et  ne 
reposât  pas  sur  terrain  d'endocardite  ancienne. 

Cependant  il  faut  bien  remarquer  c[uMne  inflammation 
suffisante  pour  faire  apparaître  des  vaisseaux  qui  persiste- 
ront dans  la  suite,  peut  ne  pas  entraîner  une  déformation 
définitive  très  apparente  de  la  valvule,  à  peine  quelques 
épaississemenls  nbreux  ou  même  muqueuxprès  du  bord  ad- 
hérent ou  surtout  près  du  bord  libre.  Tel  est  le  cas  dans 
mon  observation  II  et  surtout  dans  mon  observation  IV,  et 
malgré  cela  la  vascularisation  y  est  bien  marquée  et  très 
étendue. 

Je  dis  c[ue  c'est  là  une  remarque  importante  car  c'est  elle 
seule  qui  nous  permet  d'expliquer  l'erreur  de  Luschka,  er- 
reur d'interprétation,  non  de  fait.  Nul  plus  que  lui  n'a  eu 
de  peine  à  obtenir  des  injections  satisfaisantes  du  cœur  ;  il 
insiste  sur  la  difficulté  de  ces  iniections  et  y  revient  dans 
chacune  de  ces  publications  ;  il  dit  qu'il  faut  s'armer  de  pa- 
tience et  ne  pas  se  laisseu:  rebuter  par  de  nombreux  insuccès. 
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Il  ne  parait  pas  avoir  obtenu,  pendant  les  7  ans  qu'ont  duré 
ses  recherches,  un  bien  grand  nombre  de  pièces  démontrant 
la  vascularité  des  valvules.  N*est-il  pas  probable  qu^il  n*a 
réussi  dans  quelques  cas  que  parce  qu*il  est  tombé  sur  des 
cas  pathologiques  ?  Quand  l'injection  ne  pénétrait  pas  dans  les 
valvules  il  Ta  déclarait  a  priori  incomplète.  Sans  doute  ses 
planches  représentent  des  vaisseaux  se  distribuant  à  des  val- 
vules en  apparence  tout  à  fait  saines;  mais  si  Ton  5*y  re- 
porte on  voit  que  ses  dessins  ont  quelque  chose  de  sché- 
matique, comme  si  les  valvules  étaient  dessinées  d'avance  et 
qu'on  y  eût  reporté  les  vaisseaux  que  l'on  trouvait  sur  les 
pièces  injectées.  Quoi  c]u'il  en  soit  c'est  là  l'explication  qui 
me  paraît  la  plus  logique  des  contradictions  qui  existent 
entre  les  travaux  de  cet  anatomiste  et  ceux  des  auteurs  plus 
récents. 

Il  yen  aurait  une  autre  :  c  est  ranomalie.il  se  pourrait  que 
chez  certainssujets,en  l'absence  de  toute  lésion  pathologique, 
ily  aitdes  vaisseaux  dans  les  valvules  auriculo-ventriculaves 
jusqu'au  voisinage  du  bord  libre;  ce  serait  là  un  arrêt  de 
développement,  puisque  selon  Bernays  cette  disposition  exis- 
terait à  un  certain  stade  du  développement  embryonnaire. 
On  ne  peut  repousser  absolument  cette  hypothèse,  et  j'ai  fait 
remarquer  que  Langer  a  une  tendance  à  l'admettre.  Pour 
moi  je  n'ai  rien  vu  qui  plaide  en  sa  faveur  et  suis  porté  à  la 
rejeter  jusqu'à  preuve  du  contraire.  Il  y  a  même  deux  argu- 
ments qu'on  peut  faire  valoir  contre  elle  :  1^  s'il  s'agissait 
d'une  anomalie  pourquoi  toutes  les  figures  de  Luschka  se 
rapporteraient-elles  au  cœur  gauche  où  l'endocardite  est 
inuniment  plus  fréquente,  et  pour  lequel  les  anomalies  ne 
sauraient  avoir  aucune  préférence?  Pourquoi  aucun  auteur 
n'a-t-il  vu  de  vaisseaux  dans  les  valvules  du  cœur  droit  nia 
l'état  normal  ni  à  l'état  pathologique? 

2"*  Dans  la  plupart  des  cas  où  l'on  a  fait  l'examen  histolo- 
gique  des  vaisseaux  des  valvules  on  a  constaté»  comme 
dans  mon  observation  lY,  un  état  spécial  de  leurs  parois, 
inflammatoire  ou  régressif.  Pourquoi  n'en  aurait-on  jamais 
trouvé  de  normalement  constitués  ? 

HémcUomes  des  valvules.  —  Il  est  un  autre  ordre  de  lésions 
des  valvules  du  cœur  pour  la  pathogénie  desquelles  la  ques- 
tion de  la  vascularité  de  ces  valvules  a  une  importance  capi- 
tale. Ce  sont  les  hématomes,  ou  épanchements  de  sang  dans 
le  tissu  valvulaire,  petite  lésion,  mais  fréquente  entre  toutes 
chez  le  nouveau-né. 

J'ai  été  frappé,  en  pratiquant  des  coupes  sur  les  valvules 
d'enfants  en  bas  âge,  de  ne  jamais  trouver  de  vaisseaux  dans 
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le  voisinage  des  hématomes.  Quelle  pouvait  donc  être  la  pro- 
venance du  sang  épanché? 

C'est  encore  à  Luschkaque  nous  devons  sinon  la  décou- 
verte, au  moins  le  premier  travail  d'ensemble  sur  celle 
lésion.  Dans  un  article  des  Archives  de  Virchow,  en  1857,  il 
réunit  les  cas  connus,  bien  rares,  d^hématome  des  valvules 
chez  Tadulte,  et  décrit  avec  soin  les  caractères,  le  siège,  la 
structure  et  la  fréquence  de  cette  lésion  chez  Tenfant  en  bas 
âge.  On  la  rencontrerait  selon  lui  dans  la  moitié  des  cas  pris 
au  hasard. 

11  distingue  avec  raison  ces  petites  tumeurs  à  conlenu 
sanguin,  des  nodules  d'Albinus  teintés  par  Timbibition.  L'ex- 
plication de  ces  extra vasations  sanguines  n'offre  pour  lui 
aucune  difficulté  puisqu'il  croit  vasculaires  dans  toute  leur 
étendue  les  valvules  auriculo-ventriculaires  et  sigmoïdes  ; 
ces  vaisseaux  sont  compris  dans  un  tissu  muqueux  sans 
résistance  et  soumis  incessamment  aux  tiraillements  les 
plus  violents. 

En  trance,  le  professeur  Parrol,  sans  connaître  le  travail 
de  Luschka,  retrouva  les  hématomes  et  les  décrivit  à  nouveau 
(Arch. de  physiologie,  1874).  Iladmetpourleurgenèselamême 
explication  que  l'auteur  précédent.  Les  hématomes,  par  la 
résorption  du  sang,  se  transformeraient  en  nodules  fibreux, 
que  Parrot  appelle  hémato-nodules.  11  semble  avoir  fait  ici 
une  confusion  avec  les  nodules  d'Albinus  déjà  cités.  Comp- 
tant ensemble  les  hématomes  et  les  hémato-nodules  il  en 
trouve  chez  les  7/8»  des  enfants  du  premier  âge. 

Les  lésions  qu'avant  lui,  Bouchut  et  Labadie-Lagrave 
avaient  décrites  sous  le  nom  d'endocardite  secondaire 
diphthéritique,  n'étaient  probablement  que  des  hématomes 
et  des  nodules  colorés  par  l'imbibition. 

Le  compendium  récent  de  Ortb  (1884)  mentionne  les 
hémorrhagies  intra-valvulaires  des  nouveau-nés.  Je  le  cite 
parce  que  son  auteur  ne  croit  pas  à  l'existence  de  vaisseaux 
dans  les  valvules  chez  l'adulte;  il  ne  se  prononce  pas  pour 
le  nouveau-né. 

Dans  la  première  partie  de  ce  travail,  j'ai  exposé  les  résul- 
tats auxquels  m'avaient  conduit  mes  injections,  en  nombre 
assez  restreint,  il  est  vrai,  de  cœurs  de  nouveau-nés.  11  m'a 
paru  et  j'ai  dit  que  chez  l'enfant  nouveau-né  la  plus  grande 
partie  de  la  hauteur  des  valvules  auriculo-ventriculaires  est 
dépourvue  de  vaisseaux  et  notamment  la  partie  voisine  du 
bord  libre  où  siègent  de  préférence  les  hématomes  valvu- 
laires.  Plusieurs  des  valvules  que  j'ai  examinées  renfermaient 
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un  OU  plusieurs  hématomes  ;  jamais  dans  leur  voisinage 
immédiat  je  n'ai  vu  de  réseau  capillaire  injecté.  Mais  dans 
quelques  cas  les  vaisseaux  injectés  s'avançaient  vers  l'hé- 
matome, formant  à  ce  niveau  comme  une  sorte  de  promon- 
toire. Us  étaient  dans  ce  cas  toujours  accompagnés  de  fais- 
ceaux musculaires  ainsi  que  je  l'ai  dit  en  son  lieu. 

Les  faits  ci-dessus  conduisent  à  une  hypothèse  :  la  for- 
mation des  hématomes  serait  en  rapport  avec  le  retrait  des 
vaisseaux  qui  existaient  chez  le  fœtus  dans  toute  la  hauteur 
des  valvules.  Peut  êlre,  dans  le  processus  régressif,  les  vais- 
seaux efférents  sont  ils  parfois  les  premiers  atteints,  les  vais- 
seaux afférents  continuant  à  donner  du  sang  qui  serait  ainsi 
épanché  dans  le  tissu  de  la  valvule.  C'est  là,  comme  je  viens 
de  le  dire,  une  hypothèse  qui  a  besoin  d'être  appuyée  par 
des  recherches  que  je  me  propose  de  continuer. 


CONCLUSIONS 

Chez  r homme  à  Vétat  normal  :  1*  Les  valvules  sigfmoïdes 
des  orifices  aortique  et  pulmonaire  ne  renferment  jamais  de 
vaisseaux  ; 

2®  Il  n'existe  jamais  de  vaisseaux  dans  la  portion  Qbro- 
élastique  des  valvules  auriculo-ventriculaires  ; 

3®  Les  valves  de  la  tricuspide  et  la  valvule  mitrale  gauche 
sont,  dans  la  règle,  tout  entières  fibro-élastiques;  la  valve 
aortique  de  la  mitrale  présente  seule  à  sa  partie  supérieure 
une  région  charnue,  vasculaire,  qui  n'excède  pas  habituelle- 
ment le  l/6«  de  la  hauteur  totale  de  cette  valve  ; 

4®  Chez  le  nouveau-né  on  voit  des  faisceaux  musculaires 
pénétrer  plus  ou  moins  avant  dans  toutes  les  valvules  auri- 
culo-ventriculaires; ils  sont  accompagnés  de  vaisseaux  ;  ces 
muscles  et  vaisseaux  n'atteignent  pas  le  1/3  inférieur  de  la 
valvule. 

A  rétat  pathologique  :  V*  On  peut  trouver  des  vaisseaux 
dans  toute  rétendue  des  valvules  sigmoïdes  aortiques  ^  mi- 
trale ; 

2"^  Ces  vaisseaux  paraissent  résulter  d'une  néofbrmatios 
sous  rinfluence  de  Pinflammation  ; 

3*  Les  conditions  qui  favorisent  le  développement  de  celte 
vascularisation   pathologique,  et  les  conséquences  qu'elle 
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peut  avoir  sont  insuffisamment  connues  et  méritent  d'attirer 
Tattention  des  patbologistes. 

Corollaire.  —  Les  auteurs  qui  ont  vu  et  qui  ont  réussi  à 
injecter  un  réseau  vasculaire  dans  les  valvules  sigmoïdes 
aortiques  et  dans  la  mitrale  de  Thomme  ont  eu  vraisembla- 
blement affaire  à  des  cas  pathologiques. 

ConclxAsion  provisoire.  —  Les  hématomes  des  valvules,  si 
fréquents  chez  les  nouveau-nés,  ne  sont  pas  en  relation  avec 
des  vaisseaux  existant  encore  au  moment  de  la  naissance; 
leur  formation  parait  être  en  rapport  avec  le  processus  de 
régression  des  vaisseaux  qui  existent  dans  les  valvules  à  la 
période  fœtale. 

M.  CoRNiL  croit  se  rappeler  que,  sur  les  pièces  de 
MM.  Charcot  et  Bail,  les  vaisseaux  se  voyaient  à  rœil  nu  : 
mais  on  ne  les  avait  pas  injectés.  Sur  les  pièces  de  M.  Da- 
rier,  il  en  est  de  même;  on  les  voit  à  l'œil  nu;  mais  ils 
n'ont  pu  être  injectés  à  cause  de  Tanciennelé  de  la  pièce. 
Il  y  a  donc  là  une  lacune  qu'il  faudra  combler.  Il  y  a  une 
quinzaine  d'années,  on  supposait  que  les  vaisseaux  péné- 
traient dans  les  valvules  jusqu'à  une  certaine  zone  :  on 
pensait  que  les  verrucosités  de  l'endocardite  ne  se  dévelop- 
paient que  jusqu'à  ce  niveau.  C'était  une  erreur,  ainsi  qu'on 
l'a  reconnu  depuis  lors. 

Pleurésies  chroniques  avec  épaississement  considé- 
rable de  la  plèvre  (pleurésies  hypertrophiqfues)  pro- 
duisant des  troubles  circulatoires  secondaires  qui 
peuvent  amener  la  mort.  Louis  Guinon,  interne  des  hôpi- 
taux. 

Obs.  I.  — Pleurésie  chronique  droite  hxfpertrophique.  Trou- 
bles circulatoires  secondaires  (anasarque^  cyanose,  albumi- 
nurie)^  échec  complet  de  la  digitale  et  ses  succédanés.  Mort. 

Gom.,  voyageur  de  commerce,  89  ans,  entre  en  février  1837, 
service  de  M.  Bucc|uoy. 

24  février.  Depuis  plusieurs  années,  Gora.  est  facilement 
oppressé.  A  la  fin  de  Tannée  dernière,  après  des  revers  de 
fortune,  il  s*affaiblit,  et  la  toux  qu'il  présentait  depuis  quel- 
ques mois  augmente;  il  éprouve  même  un  peu  de  fièvre. 
Enfin  depuis  trois  semaines  seulement  a  apparu  Tœdème 
des  membres  inférieurs  et  des  bourses. 

Le  malade,  très  amaigri,  présente  tout  l'aspect  d'un  cardia- 
toc  kHkr.  46 
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queasystolique;  face  congestionnée^  cyanosée,  sillonnée  de 
veines  énormément  dilatées;  battements  intenses  des  veioes 
jugulaires  ;  pouls  veineux.  Le  pouls  est  petit,  irrégulier  et  égal. 

Les  veines  des  membres  supérieurs  sont  gorgées  de  sang. 

Œ'dème  des  membres  inférieurs,  des  bourses  et  des  parots 
abdominales.  Pas  d'ascile  appréciable. 

La  dyspnée  intense  du  malade  s'exaspère  la  nuit;  la 
toux  très  fréquente  et  pénible,  amène  l'expectoration  d'un 
liquide  jaune  clair  abondant  avec  quelques  crachats  puni* 
lents.  D'ailleurs,  aucun  point  de  côté. 

Le  cœur  n*est  pas  hypertrophié;  malgré  l'arythmie  el  les 
bruits  pulmonaires  et  pleuraux  qui  couvrent  ses  battements, 
on  saisit  un  dédoublement  inconstant  du  deuxième  bruit  à 
la  pointe;  pas  de  souffle. 

L'examen  du  thorax  ne  dénote  pas  de  déformation  appré- 
ciable; mais  une  diminution  générale  de  la  sonorité,  deve- 
nant véritable  malité  au  sommet  gauche,  en  avant.  Aux  deux 
bases,  l'observation  ne  mentionne  que  de  la  submatité. 

On  perçoit  un  murmure  respiratoire  très  affaibli,  en  avant 
sous  les  deux  clavicules  avec  quelques  râles  sous-crépitanls; 
en  arrière^  gros  râles  sous-crépitants  dans  les  deux  fosses 
sus* épineuses;  râles  fins  aux  bases  ;  souffle  léger  à  la  base 
droite. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt; 
on  croit  sentir  quelques  battements  hépatiques. 

L'appétit  est  conservé  ;  pas  de  vomissements,  diarrhée  pro- 
voquée par  le  lait. 

Urines  foncées;  albumine  en  quantité  notable.  Pas  de  fièvre. 

Le  traitement  consiste  en  eau-do- vie  allemande,  15  gr. 
Macération  de  digitale,  0,40  centigr. 

Le  25.  Le  lendemain  de  ce  traitement,  le  pouls  est  un  peu 
plus  fort  :  mais  la  cyanose  augmente. 

Le  28.  Malgré  la  continuation  de  la  digitale,  Tanasarque, 
la  cyanose  et  la  toux  persistent  au  même  degré  ;  les  quintes 
empêchent  même  complètement  le  sommeil  ;  le  pouls  reste 
filant,  le  cœur  irrégulier,  avec  dédoublement  du  second 
bruit.  Dans  les  poumons,  on  entend  autant  de  râles  et  le  même 
souffle  doux  à  la  base  droite. 

En  présence  de  la  prédominance  des  râles  aux  sommets, 
M.  Bucquoy  porte  le  diagnostic  de  troubles  cardiaques  secon- 
daires à  une  lésion  pulmonaire  bilatérale,  ancienne,  probable- 
ment tuberculeuse. 

2  mars.  La  digitale  prolongée  bien  au  delà  des  limites 
ordinaires,  ne  produit  aucun  effet,  Tanasarque  augmente,  la 
quantité  d'urine,  qu'on  ne  peut  évaluer  exactement,  reste 
très  inférieure  et  normale.  Il  paraît  y  avoir  un  peu  d'ascite. 


Digitized  by  VjOOQIC 


J 


GuiNON  7oa 

Cependani  le  cœur  est  régulier  et  ne  donue  aucun  bruit 
anormal.  La  température  prise  tous  les  jours  est  absolument 
normale. 

Trailement.  —  Ponctions  capillaires  sur  les  membres 
pour  évacuer  la  sérosité,  caféine.   0,50  cenlijj^r.  par  jour. 

Le  3.  A  la  suite  des  piqûres  gue  nous  avons  pratiquées, 
l'anasarque  a  diminué  progressivement. 

Aucune  modiflcation  du  cœur  et  des  poumons. 

Traitement.  —  On  a  cessé  la  caféine;  pilules  de  digitale, 
Bcille  et  scammonée. 

Le  9.  L'œdème  se  reproduit  depuis  que  les  piqûres  se  sont 
refermées. 

Le  15.  Aggravation  de  la  toux,  de  Toppressioa,  de  Tana- 
sarque. 

Le  20.  Comme  les  diurétiques  précédents,  le  vin  de 
Trousseau  échoue  complètement.  On  remarque  que  les  bruits 
pulmonaires  du  côté  droit  sont  de  plus  en  plus  obscurs. 

Le  cœur  est  irrégulier,  mais  sans  aucun  bruit  anormal. 

Le  28.  L'aiTaiblissement  augmente  avec  Tanasarque;  Tin- 
somnieest  absolue,  aucune  modification  importante  ne  sur- 
vient dans  les  manifestations  cardiaques  ou  pulmonaires,  et 
le  malade  succombe,  comme  il  nous  avait  paru  dès  le  début, 
à  la  façon  d'un  cardiaque  asystolique. 

Autopsie.  —  Plèvre  droite.  Dans  sa  partie  supérieure  elle 
renferme  un  épanchement  séreux,  homogène  (1  litre  au  plus), 
mais  sa  partie  inférieure,  le  cul-de-sac  costo-diaphragmali- 
que  et  la  gouttière  costo-verlébrale  sur  une  hauteur  de 
15  cenlim.  sont  comblés  par  une  masse  fibreuse  qui  a  pris 
la  place  du  poumon  sur  une  grande  étendue.  Cette  production 
dont  le  volume  lolal  peut  être  égal  à  celui  des  deux  poings, 
et  dont  Tépaisseur  atteint  par  places  6  centim.,  est  extrême- 
ment dure  et  réunit  en  une  seule  masse  la  plèvre,  le  dia- 
Ehragme,  le  poumon,  constituant  ainsi  une  sorte  de  tumeur 
breuse.  Elle  est  homogène,  jaune  grisâtre,  formée  de  cou- 
ches stratifiées  d'épaisseur  inégale,  mais  toutes  à  peu  près 
de  même  consistance;  on  arrive  avec  beaucoup  de  peine  à  en 
sculpter  quelques  fragments,  car  elle  adhère  étroitement  à 
tout  ce  qui  Tenloure. 

Poumon  droit.  —  Il  est  atélectasié  réduit  à  une  masse 
indurée,  ardoisée. 

Nous  avons  cherché  à  retrouver  les  rapports  de  la  veine 
cave  inférieure  avec  la  masse  pleurale;  elle  était  vraisembla- 
blement comprimée;  mais  nous  ne  pouvons  TafTirmer. 

Plè\)re  gauche.  —  Beaucoup  moins  atteinte,  elle  ne  contient 
qu'un  peu  de  liquide  clair,  et  quelques  adhérences  dissémi- 
nées. 
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Poumon  gauche.  —  Congestions  et  pigmentations  ancien- 
nes; induration  légère  au  sommet.  En  aucun  point,  pas  plus 
qu'à  droite,  on  ne  trouve  de  tubercules. 

Examen  histologique  de  la  plèvre  droite,  —  Le  tissu  est 

Sûrement  fibreux,  presque  sans  noyaux;  très  peu  vasculaire; 
ans  les  poins  examinés  il  n'existait  pas  de  tubercules. 

Péricarde.  —  Sain. 

Cceur.  —  Oreillette  droite  très  dilatée  ;  mais  le  ventricule 
droit  est  presque  normal  ;  valvule  tricuspide  suffisante,  un  peu 
épaissie.  Yentricule  gauche  normal  ;  la  valvule  mitrale  n  est 
ni  rétrécie,  ni  insuffisante,  seulement  légèrement  épaissie. 

Foie.  —  400  gr.,  mou  ;  n'offre  pas  l'aspect  cardiaque. 

Dilatation  des  capillaires  lobulaires  au  voisinage  de  la 
veine  sus-hépatique. 

Reins.  ~  Congestionnés.  Peu  de  liquide  dans  le  péritoine. 

RÉFLEXIONS.  —  L'intégrité  du  cœur  montre  qu'on  avait  eu 
raison  de  chercher  ailleurs  l'origine  des  troubles  circula- 
toires. Il  s'agissait  bien  là  d'une  vieille  pleurésie  remontant 
vraisemblablement  à  plusieurs  années;  parla  diminution  du 
champ  respiratoire,  la  sclérose  pulmonaire  qu'elle  avait  déve- 
loppée, elle  a  été  la  véritable  cause  de  l'asyslolie  qui  a  tué 
le  malade;  elle  explique  l'inefficacité  absolue  des  différents 
diurétiques  et  toniques  du  cœur;  il  est  légitime  d'admettre 
que  la  veine  cave  inférieure  était  comprimée,  cela  explique- 
rail  la  reproduction  extrêmement  rapide  de  l'œdème  des  par- 
ties sous-diaphragmatiques  du  corps  après  Tévacuation  par 
les  piqûres. 

Obs.  il  —  Syphilis  tertiaire.  Pleurésie  hypertrophique 
tuberculeuse  droite^  sans  tuberculose  pulmonaire.  Tubercu- 
lose des  ganglions  bronchiques.  Mort  par  tuberculose  mUiaire 
du  péritoine  et  de  la  plèvre. 

Lach.,  Jérôme,  49  ans,  infirmier,  entré  en  juin  1887  à 
l'Hôtel-Dieu  service  de  M.  Bucquoy. 

4  juin.Syphilitiquedepuisl4  ans,  et  porteur  d'un  vaste  ul- 
cère de  jambe  et  de  gommes  de  l'épaule  gauche,  Lach.  entre 
à  l'hôpital  parce  que  depuis  deux  jours,  à  la  suite  de  quel- 

3ues  rrissons,  il  souffre  d'un  pomi  de  côté  gauche,  localisé 
ans  l'aisselle,  au  troisième  et  quatrième  espaces,  exaspéré 
par  la  pression.  Crachats  muco-purulents.  Toux  fréquente. 
On  cherche  une  pleurésie  gauche,  et  cependant  la  percus- 
sion ne  donne  de  matité  qu'à  la  base  droite;  on  ne  perçoit 
dans  toute  la  poitrine  que  de  la  rudesse  de  la  respiration, 
avec  quelques  raies  sous-crépitants  disséminés,  sauf  à  la 
base  droite  où  le  murmure  vésiculaire  est  très  faible,  mais 
sans  souffle  ni  égophonie. 
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L'examen  du  cœur  fait  entendre  un  souiQe  systolique  de 
la  pointe. 

Les  radiales  et  temporales  sont  dures;  le  malade  est  très 
amaigri. 

D'ailleurs  pas  de  fièvre,  appétit  conservé. 

L'urine  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  8.  Le  point  de  côté  a  disparu;  on  a  perçu  un  jour,  des 
râles  sous-crépitants  en  bouflfées  à  gaucne;  mais  à  aucun 
moment  il  n'y  a  eu  de  crachats  pneumoniques.  La  toux  con- 
tinue. 

Le  traitement  consiste  en  sirop  de  Gibert  et  iodure  de  po- 
tassium. 

Le  20.  Nouveau  point  de  côté  gauche.  Quoiqu'on  ne  cons- 
tate rien  d  anormal,  on  applique  un  vésicatoire. 

Le  23.  Comme  à  l'entrée,  on  constate  à  la  base  droite, \]e 
la  diminution  des  vibrations,  avec  submatité  et  faiblesse  du 
murmure. 

15  juillet.  On  note  (jue  l'état  général  s'est  beaucoup  amé- 
lioré, que  la  toux  a  diminué,  enfin  que  l'ulcère  de  gauche 
s'est  rétréci  considérablement. 

Le  21.  Le  malade  était  donc  dans  un  état  satisfaisant, 
lorsque  le  21  juillet,  sans  cause  connue,  sans  autre  malaise 
que  quelques  douleurs  sourdes  dans  l'abdomen  le  ventre 
gonfla  et  resta  fortement  ballonné,  aucun  trouble  digestif 
pas  même  d'augmentation  de  la  constipation  ordinaire. 

7  août.  Le  ventre  reste  gonflé,  tympanique,  sans  liquide. 

Le  14.  Aujourd'hui  pour  la  première  fois,  on  note  des  si- 

Snes  d'ascile  (élargissement  du  ventre,  matité,  dilatation 
es  veioessous  cutanées).  Aucun  trouble  digestif,  cependant 
le  malade  se  plaint  d'une  salivation  abondante  (nous  ajou- 
tons qu'il  ne  prend  pas  de  mercure  depuis  longtemps,  le  sirop 
de  Gibert  n'a  été  continué  que  peu  de  jours). 

La  toux  est  de  plus  en  plus  rare. 

L'urine  est  normale. 

Le  17.  L'ascite  augmente  rapidement. 

En  présence  de  cet  épanchement  à  marche  rapide  on  pense 
à  une  détermination  syphilitique  sur  le  foie  ou  le  péritoine. 
On  donne  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  6  grammes  et 
on  fait  des  frictions  mercurielles. 

20  septembre.  Le  mois  suivant,  l'état  s  aggrave,  l'amai- 
grissement, la  pâleur,  sont  tels  que  le  malade  ofevient  cachec- 
tique ;  les  jambes  s'œdématienL  Vascite  est  peu  mobile^  car 
la  matité  persiste  dans  les  flancs  quel  que  soit  le  décubi- 
tus du  malade  ;  le  foie  paraît  petit.  La  percussion  du  ventre 
n'est  nullement  douloureuse. 

La  toux  a  reparu  pénible,  quinleuse,  avec  des  râles  par 
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toute  la  poitrine;  dyspnée  pendant  les  digestions.  Diarriiée 
depuis  huit  iours. 

On  cesse  le  traitement  mercuriel. 

Le  24.  Dans  la  nuit,  oppression  intense,  expectoration 
formée  de  crachats  purulents,  de  couleur  brun  chocolat. 

Le  soir,  la  dyspnée  va  jusqu'à  la  suffocation,  le  faciès  est 
grippé,  le  pouls  petit.  Dans  la  poitrine,  râles  sous-crépitanls 
disséminés,  respiration  très  rude  et  mêmes  signes  qu'a- 
vant à  la  base  droite. 

Le  25.  La  morphine  a  amené  un  peu  de  calme. 

Le  26,  le  27  et  le  28,  la  dyspnée  s'est  calmée,  l'expectora- 
tion a  perdu  peu  à  peu  sou  caractère  sanguinolent,  la  tem- 
pérature est  depuis  3  jours  à  38*»  avec  légère  défervescence 
le  matin. 

Le  29,  le  soir,  les  mêmes  accidents  reparaissent  avec  une 
telle  intensité  qu'une  amélioration  semole  impossible. 

Le  30.  Le  malade  succombe  après  une  nuit  d'asphyxie 
progressive. 

Autopsie.  —  Péritoine.  —  Tuberculose  miliaire  généra- 
lisée à  toute  la  séreuse,  pariétale  et  viscérale,  plusieurs  li- 
tres de  liquide  clair. 

Intestin^  rétréci,  effilé,  vide  dans  toute  sa  portion  grêle; 
extrêmement  friable  et  cédant  à  la  moindre  traction;  peu 
d'adhérences,  et  peu  résistantes.  La  muqueuse  ne  présente 
ni  ulcération  ni  granulation. 

Estomac.  —  Rien  de  notable. 

Foie.  —  La  péritonite  est  plus  marquée  qu'ailleurs;  adhé- 
rences avec  le  diaphragme;  un  ou  deux  tubercules  sur  la 
capsule.  Tissu  mou,  uniforme,  très  rouge;  au  microscope 
il  offre  des  nodules  tuberculeux  près  des  espaces  portes,  et 
des  noyaux  embryonnaires  en  petits  amas  en  beaucoup  de 
points.  Poids  1,G00  gr.;  les  bords  sont  arrondis;  il  semble 
aplati  d'avant  en  arrière. 

Vésicule  biliaire.  — ^  Vide  et  rétractée. 

Rate.  —  Très  noire,  s'écrase  en  bouillie  quand  on  essaie  de 
l'enlever. 

Reins.  —  Réunis  par  leurs  extrémités  inférieures,  sans 
modification  appréciable  de  la  disposition  de  leurs  conduits 
nourriciers  et  excréteurs;  pas  de  tuberculose,  mais  sclé- 
rose très  notable;  les  artères  de  la  voûte  artérielle  sont  dila- 
tées, indurées  et  restent  béantes.  Histologiquemenl,  sclérose 
corticale  et  médullaire  très  avancée. 

Plèvres.  —  La  droeïc  est  considérablement  épaissie,  au  poinl 
que  le  poumon  comprimé  est  réduit  à  une  masse  compacte, 
un  peu  plus  grosse  que  le  poing  ;  cet  épaissîsseraenl  porte 
surtout  sur  la  face  postérieure  (tiers  inférieur)  et  la  face 


Digitized  by  VjOOQ IC 


GUINON  707 

inférieure  atteignant  5  et  6  centim.  dans  l'angle  costo-dia- 
phragmatique.  Il  est  impossible  d'y  retrouver  les  deux  feuil- 
lets. Le  poumon  adhère  partout,  et  il  faut  le  sculpter  dans 
le  tissu.  Cette  néoformation  est  si  résistante  qu'on  ne  peut 
en  enlever  que  des  fragments  des  côtes  ;  elle  a  Taspcct  d'un 
tissu  fibro-élastique  et,  par  place,  on  y  trouve  des  masses 
de  substance  transparente  gélatiniforme  mais  un  peu  résis- 
tante cependant,  colorée  en  jaune,  et  contenue  entre  deux 
nappes  de  tisisu  fibreux.  On  n'y  trouve  aucun  foyer  caséeux. 
En  avant,  la  plèvre  est  épaissie  aussi,  mais  sans  sortir  de 
Taspect  ordinaire  des  pleurésies  chroniques. 

A  gauche,  adhérences  disséminées  résistantes,  sans  épais- 
sissement  et  sans  liquide.  Tubercules  miliaires  générali- 
sés. 

Examen  histologique  de  la  plèvre  hypertrophiée.  —  D'une 
façon  générale  c'est  un  tissu  fibreux,  dense  dont  les  couches 
stratifiées  sont  d'épaisseurs  différentes,  elles  se  colorent  très 
inégalement  par  le  picro-carmin,  les  unes  en  rouge,  les 
autres  en  rose  très  clair.  Elles  sont  tassées  en  quelques  points 
sans  interposition  de  cellules  ou  noyaux  colorables  ;  elles 
affectent  des  directions  différentes. 

Par  places  les  couches  sont  moins  denses,  et  on  y  distiïi- 
gue  des  cellules  en  abondance,  le   type   prend    l'aspect 
muqueux.  En  d'autres,  les  noyaux  embryonnaires  se  mon- 
trent serrés,  et  s'amassent  pour  former  de  véritables  follicu-  . 
les  tuberculeux,  mais  cet  aspect  est  rarement  réalisé. 

Enfin,  il  faut  signaler  l'existence  en  certaines  régions,  de 
gouttes  graisseuses. 

MM.  Kelsch  et  Vaillard  qui  ont  décrit  la  structure  des 
plèvres  tuberculeuses  (Arch.  physiol.,  1886)  signalent  d'abon- 
dants vaisseaux  sanguins.  Dans  ce  cas,  on  ne  retrouve  des 
vaisseaux  munis  dViue  paroi  nette  qu'au  voisinage  du  pou- 
mon. Partout  ailleurs  ce  sont  des  canaux  aplatis  entre  les  cou- 
ches :  dirigés  le  plus  souvent  perpendiculairement  aux  fibres, 
ils  ne  renferment  aucun  élément  visible;  ils  n'ont  pas  de 
paroi  propre  et  le  tissu  ne  se  modifie  pas  à  leur  alentour;  ils 
sont  limités  uniquement  par  une  couche  continue  d'endothé- 
lium  dont  les  noyaux  font  une  légère  saillie  dans  la  cavité;  il 
s'agit  là  évidemment  de  canaux  lymphatiques,  en  grand 
nombre,  mais  complètement  vides  d'éléments. 

Il  existe  aussi  des  caillots  fibrineux  réticulés;  mais  dans 
les  mailles  il  n'y  a  pas  de  granulations  incolores;  ces  caillots 
ne  paraissent  pas  contenus  dans  des  vaisseaux,  mais  résul- 
tent plutôt  de  la  rupture  de  vaisseaux  voisins. 

Poumons  ;  droit  :  atélectasié,  noir. 

Gauche,  —  Congestion  et  bronchite  chronique  avec  pig- 
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mentation.  En  aucun  point,  il  n'existe  de  tubercule  petit  ou 

gTOS. 

Ganglions  du  médiastin^  noirs,  volumineux;  contenant  des 
foyers  caséeux. 

Péricarde.  —  Liquide  normal.  Aucun  signe  d'inflamma- 
tion. Sous  le  feuillet  viscéral,  il  existe  à  la  surface  du  ccBur, 
le  long  des  vaisseaux  inter-^ventriculaires  antérieurs  quel- 
ques granulations  transparentes  comme  du  verre,  et  dures; 
au  premier  abord  il  semble  que  ce  soient  des  granulations 
tuberculeuses,  mais  au  microscope^  on  les  voit  constituées 
uniquement  par  du  tissu  fibreux  dense  à  fibres  parallèles, 
sans  noyaux. 

Cœur,  —  Hypertrophie  notable  du  cœur  gauche  qui  pré- 
sente le  type  de  la  myocardite  scléreuse.  Aucune  lésion  val- 
vulaire  inflammatoire  ou  tuberculeuse. 

Aorte.  —  Dilatée  à  Torigine.  Sa  tunique  interne  présente 
quelques  plaques  graisseuses,  dans  la  portion  ascendante, 
et  des  plaques  d'aortite  peu  étendues,  sur  la  portion  descen- 
dante; pas  de  plaques  calcaires. 

L'aorte  n'était  pas  comprimée  par  Thypertrophie  de  la 
plèvre  droite;  la  veine  cave  inférieure  avait  des  rapports 
plus  intimes  avec  celle-ci  à  son  passage  à  travers  le  dia- 
phragme, mais  elle  n'y  était  pas  rétrécie;  son  état  entre  ce 
point  et  Toreillette  droite  aurait  dû  être  examiné,  avec  soin, 
il  n'a  malheureusement  pas  été  fait,  cependant  il  est  probable 
qu'il  n'existait  pas  de  compression  de  ce  vaisseau,  car  les 
membres  inférieurs  n'ont  été  que  peu  œdématiés. 

Cette  observation  est  à  rapprocher  de  la  première  surtout 
au  point  de  vue  anatomique  ;  dans  les  deux,  fépaississement 
pleural  a  acquis  un  développement  qu  on  observe  rarement; 
cette  hypertrophie  peut,  d'après  nous,  de  deux  façons  pro- 
duire des  trouDles  graves  :  1*>  en  comprimant  le  poumon,  et 
en  supprimant  complètement  l'action  de  toute  la  moitiédroite 
du  diaphragme;  2°  en  comprimant  même  la  veine  cave  infé- 
rieure, la  circulation  pulmonaire  et  veineuse  est  ainsi  con- 
sidérablement gênée,  et  les  troubles  qui  en  résultent  peuvent 
simuler  complètement  une  affection  du  cœur  (Obs.  1). 

La  nature  tuberculeuse  n'a  été  constatée  que  dans  un  cas 
(Obs.  II)  et  c  est  probablement  de  la  plèvre  droite  au  péritoine 
sus-hépatique  que  s'est  faite  la  propagation  qui  a  abouti  à 
la  granulie.  L'examen  histologique  a  été  insuffisant  dans 
Tobservation  I,  mais  il  est  remarquable  que  dans  les  deux 
cas,  les  poumons  étaient  indemnes  de  tuberculose. 

M.  CoRNiL.  —  Ces  énormes  épaississements  de  la  plèvre 
présentent,  à  Toeil  nu  et  au  microscope,  d'assez  grandes  va- 
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riétés.  Comme  caractères  communs,  on  trouve  l'épaississe- 
menl  des  plèvres  et  leur  adhérence  intime.  Mais  tantôt  la 
masse  morbide  a  un  aspect  œdémateux,  tremblotant,  gélati- 
nîforme;  elle  revient  alors  sur  elle-même  lorsqu'on  l'isole  et 
elle  laisse  écouler  du  liquide  :  dans  ce  cas  c'est  de  Toedème 
dans  le  tissu  conjonctif  :  au  microscope  on  voit  des  faisceaux 
conjonctifs  dissociés  et  dans  leurs  interstices  du  liquide  et 
des  cellules  plates. 

D'autres  fois,  la  masse  morbide  est  dense,  compacte,  dure  ; 
il  n'y  a  pas  de  suc  à  la  coupe.  Il  s'agit  de  tissu  fibreux  plus 
élevé  en  organisation  :  au  microscope  on  ne  rencontre  que 
des  faisceaux  Obreux  très  serrés,  des  cellules  plates  et  des 
vaisseaux  enchâssés  solidement  dans  ce  tissu. 

Quelquefois  enfin  il  y  a  infiltration  calcaire  de  la  masse 
morbide  :  dans  ces  cas,  c'est  habituellement  à  la  suite  d'une 
pleurésie  purulente  que  la  lésion  s'est  établie. 

Pleurésie  diaphragmatique  et  mal  de  Bright.  Observa- 
tion de  M.  AUDiN  (service  de  M.  Gombault). 

Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  viennent 
du  service  de  M.  Gombault,  et  appartiennent  à  un  malade 
dont  voici  en  résumé  l'histoire  clinique  : 

Barraux  est  entré  pour  la  première  fois  à  l'infirmerie,  il  y 
a  environ  2  mois.  On  diagnostiqua  pleurésie  droite,  et  la 
ponction  donna  un  liquide  citrin,  coagulable  par  les  acides. 
Il  rentra  de  nouveau  à  l'infirmerie  le  28  octobre  1887  avec 
une  dyspnée  considérable  et  un  léger  mouvement  fébrile. 

L'examen  physique  permit  de  constater  de  l'œdème  péri- 
malléolaire,  un  peu  d  œdème  au  niveau  des  cuisses  et  un 
bourrelet  œdémateux  considérable  formant  une  sorte  de 
ceinture  à  la  base  du  thorax  et  contrastant  avec  la  maigreur 
excessive  du  malade.  La  percussion  révéla  une  zone  dematité 
vers  la  région  moyenne  et  médiane  du  dos,  s'étendant  en 
haut  et  à  gauche  au-delà  de  la  ligne  médiane  et  se  prolongeant 
en  bas  et  à  droite  jusqu'à  la  base  du  thorax  sans  dépasser  la 
liçne  axillairc  au  niveau  de  laquelle  on  entendait  du  soufDe 
lomtain  et  des  frottements- râles. 

Le  cœur  battait  avec  violence  bien  au  delà  de  la  ligne 
mamelonnaire  à  14  centim.  de  la  ligne  médiane  du  sternum. 
Nous  observâmes  une  danse  très  notable  des  artères,  particu- 
lièrement frappante  au  niveau  des  artères  mammaires.  Les 
urines  étaient  fortement  albumineuses.  La  ponction  pratiquée 
le  29  octobre  donna  environ  100  grammes  d'un  liquide  abso- 
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lumerU  citrin.  La  plèvre  était  tellement  épaisse  que  la  serin- 
gue de  Pravaz  ne  ramena  rien,  et  qu'on  dut  employer  Taiguillo 
de  M.  Potain. 
Le  surlendemain  apparut  le  rythme  de  Cheyne-Stokes, 

3ui  persista  jusqu'à  la  mort.  Il  fut  diagnostiqué  :  Pleurésie 
iapnragmatique  chronique  chez  un  brighlique. 

Les  jours  suivants,  les  urines  continuèrent  à  être  albumi- 
neuses.  , 

4  novembre  le  malade  commença  à  délirer  (délire  fugacel  î 
puis  il  tomba  dans  le  coma.  Revenu  de  son  coma,  il  mourut 
le  9  novembre  après  avoir  présenté  de  Tanurie. 

Â  Vautof)8ie^  nous^  trouvons  la  conflrmation  du  diagnostic 
mal  de  Bright  (cœur  et  reins). 

Du  côté  des  plèvres,  nous  trouvons  à  droite  une  vaste  po- 
che non  cloisonnée  formée  par  la  plèvre  viscérale  d'une  part 
et  la  plèvre  diaphragmalique  de  l'autre.  Cette  poche  remonte 
en  arrière  et  en  haut  jusqu'à  l'union  du  tiers  inférieur  avec 
les  deux  tiers  supérieurs  du  bord  postérieur  du  poumon. 
Dans  le  reste  de  retendue  du  poumon,  symphyse  pleurale 
complète. 

A  gauche,  vieilles  et  fortes  adhérences;  hydrothorax. 

Les  poumons  sont  œdémateux,  le  tissu  friable;  existence 
de  quelques  tubercules  au  sonxmet. 

Ce  qu'il  y  a  d'intéressant,  c'est  que  le  contenu  de  cette 
poche  était  du  liquide  ciirin^  comme  celui  qu'on  obtint  quel- 

?[ues  jours  auparavant  par  la  ponction,  bien  que  la  cavité 
ùt  recouverte  dune  néomembrane  très  vasciUaire.  C'est 
sur  ce  point  que  nous  avons  voulu  attirer  l'attention,  étonnés 
que  l'épanchement  n'ait  point  été  dans  ce  cas  hémorrhiigique. 

M.  CoRNiL.  —  Il  y  a  ici  en  effet  une  pleurésie  diaphrag- 
matique  avec  épanchement  :  le  liquide  est  contenu  dans  une 
poche  fibreuse  doublée  de  productions  qui  ont  presque  la 
consistance  du  cartilage;  ces  productions  sont  elies-mèrncB 
recouvertes  de  débris  rougeâtres.  Je  crois  que  ces  débris 
sont  simplement  de  la  fibrine.  Contiennent-ils  des  vaisseaux, 
comme  le  pense  le  présentateur  ?  Je  ne  le  crois  pas  :  en  tout 
cas,  l'examen  histologique  serait  nécessaire  pour  trancher 
la  question. 

Sur  les  reins  qui  sont  atteints  probablement  d'une  né- 
phrite systématique  d'origine  artérielle,  il  y  a  une  lésion  sur 
laquelle  je  veux  attirer  l'attention .  On  trouve  entre  la  cap- 
sule et  la  surface  du  rein  des  incrustations  calcaires  sous 
forme  de  grains.  Lorsqu'on  décortique,  ces  grains  fibro- 
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calcaires  restent  adhérents  à  la  capsule  et  on  voit  une  ca- 
vité creusée  sur  la  surface  du  parenchyme  rénal.  Il  serait 
intéressant  de  savoir,  par  l'examen  microscopique,  si  ces 
grains  renferment  du  tissu  rénal. 


Esquille  fémorale  ayant  traversé  les  masses  muscu- 
laires de  la  cuisse,  par  M.  Boula  y,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  S....,  François,  âgé  de  35  ans,  charpentier, 
fait  le  17  août  1887  une  chute  d'une  hauteur  de  douze  mètres 
environ,  le  côté  droit  du  corps  porte  sur  une  poutre  de  fer,  et 
de  là  le  corps  fait  une  seconde  chute  de  deux  mètres  dans  une 
cave.  Le  blessé  est  transporté  sans  connaissance  à  Lariboi* 
sière  dans  le  service  du  D*"  Blum. 

On  constate,  outre  une  légère  plaie  de  têle,  une  fracture 
du  corps  du  fémur  droit,  immédiatement  au-dessous  des 
trochanters.  Un  fragment  osseux  volumineux  soulève  la  peau 
de  la  région  antéro-exlerne  de  la  cuisse  :  son  extrémité  sous- 
culanée,  pointue,  est  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous 
du  pli  de  Taine.  L'esquille  peut  être  saisie  entre  le  pouce  et 
les  autres  doigts  :  on  lui  imprime  dès  mouvements  antéro- 
poslérieurs  comme  à  une  touche  de  piano,  et  des  mouve- 
ments de  latéralité;  celte  mobilité  est  indépendante  de  celle 
qu'on  peut  imprimer  aux  deux  fragments  du  fémur.  L'extré- 
mité profonde  de  l'esquille  est  enclavée  dans  le  foyer  de  la 
fracture  et  y  est  adhérente.  L'esquille  se  dirige  obliquement 
en  haut  et  en  dehors  vers  la  peau. 

Application  de  tappareil  de  Hennequin,  le  24  août.  — 
Malgré  un  délire  alcoolique  intense  qui  nécessite  l'applica- 
tion de  la  camisole  de  force  pendant  dix  jours  consécutifs, 
malgré  les  dérangements  fréquents  qui  survinrent  dans 
l'appareil  au  cours  de  ce  délire,  on  constate  à  la  levée  de 
l'appareil,  le  17  octobre  1887  une  consolidation  complète. 

L'esquille  est  encore  légèrement  mobile,  surtout  dans  le 
sens  transversal;  Quand  le  malade  soulève  le  membre  infé- 
rieur au-dessus  du  lit;  la  saillie  osseuse  s'exagère  et  la 
pointe  de  l'esquille  distend  fortement  la  peau  :  la  pression 
en  ce  point  est  douloureuse. 

Le  3  novembre,  deux  mois  et  demi  après  l'accident  l'es- 
quille est  mise  à  nu  par  une  incision  verticale  :  on  constate 
qu'elle  a  perforé  les  masses  musculaires  et  que  son  extré- 
mité est  immédiatement  sous-cutanée.  Avec  le  grattoir  on 
isole  l'esquille  des  parties  molles  qui  l'entourent  :  l'adhé- 
rence de  l'extrémité  profonde  est  telle  qu'il  faut  exercer  une 
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certaine  force  pour  l'extraire  au  moyen  d'un  davier.  Le  frag- 
ment osseux  mesure  9  centim.  de  long  sur  2  cenlim.  1/2  de 
large.  Il  comprend  toute  Tépaisseur  de  la  substance  com- 
pacte; à  sa  partie  profonde  sont  quelques  aréoles  de  tissu 
spongieux. 

A  la  suite  de  l'opération,  il  n'y  a  eu  ni  élévation  de  tem- 
pérature, ni  réaction.  Actuellement^  le  malade  est  en  voie 
de  guérison. 

Ce  qui  nous  paraît  faire  l'intérêt  de  ce  cas,  c'est  sa  rareté. 
Car  s'il  est  fréquent  de  voir  des  fragments  d'os  venir  faire 
saillie  sous  la  peau  dans  des  régions  où  le  squelelte  est  pres- 
que sous-cutané,  à  la  jambe  par  exemple,  le  fait  est  assez 
exceptionnel  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  où  le  fcmur 
est  profondément  enfoui  dans  les  parties  molles. 

Cancer  primitif  de  la  muqueuse  du  corps  de  Tutàros. 
—  Examen  histologique.  —  Présentation  de  la  pièce, 

par  M.  Valat,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Marie  G...,  âgée  de  58  ans,  coiffeuse,  entre  le 
3  novembre  1887  à  la  salle  Lallemand,  dans  le  service  de 
M.  Terrillon. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  69  ans  de  maladie 
inconnue.  Mère  morte  subitement  à  48  ans  de  maladie  in- 
connue. 

Plusieurs  frères  sont  morts  en  bas  âge,  un  autre  est  mort 
alcoolique  à  l'âge  de  50  ans,  un  autre  âgé  de  62  ans  est  bien 
portant. 

Les  trois  sœurs  ont  été  atteintes  d'affections  utérines  :  Tune 
est  morte  à  59  ans  d'un  cancer  de  l'utérus;  la  deuxième  a  un 
corps  flbreux;  la  troisième  est  le  sujet  de  cette  observation. 

Antécédents  personnels.  —  R^lée  à  13  ans;  règles  régu- 
lières, peu  abondantes. 

Mariée  à  29  ans. 

A  eu  cinq  accouchements  à  terme  et  cinq  fausses  couches. 
Les  avortements  ont  alterné  avec  les  grossesses  à  terme  et 
la  malade  les  attribue  à  des  fatigues  excessives. 

Aucune  maladie. 

Jusqu'à  la  fin  de  l'année  1884  cette  femme  jouissait  d'une 
excellente  santé.  A  ce  moment  elle  a  commencé  à  perdre  de 
Teau  rousse  et  depuis  cette  époque  cet  écoulement  utérin  ne 
s'est  pas  arrêté.  Elle  est  restée  longtemps  sans  consulter, 
bornant  le  traitement  à  quelques  injections  vaginales. 
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Au  mois  de  septembre  1886,  elle  a  consulté  le  D' Bruchet. 
Pour  arriver  au  diagnostic  de  raffection  la  dilatation  utérine 
est  pratiquée,'  et  les  jours  suivants  on  fait  un  premier  grat- 
tage de  la  muqueuse. 

jCette  intervention  ne  procure  qu'un  soulagement  momen- 
tané, et  le  3  janvier  1887,  la  malade  entre  à  Thôpital  St-Louis 
dans  le  service  de  M.  Porak.  Après  deux  nouveaux  grat- 
tages de  la  muqueuse  utérine  la  malade  sort  de  St- Louis 
(février  1887). 

Les  bénéfices  de  ce  traitement  palliatif  sont  de  très  courte 
durée.  Les  douleurs  reviennent  plus  intenses  qu'auparavant, 
les  pertes  constituées  par  le  liquide  roussâtre  sont  beaucoup 
plus  abondantes,  et  exhalent  cette  fois  une  fétidité  repous- 
sante. M.  Routier  appelé  en  consultation  auprès  de  cette 
malade  la  fait  admettre  dans  le  service  de  M.  Terrillon  lé 
3  novembre  1887. 

A  ce  moment  le  toucher  vaginal  fournit  les  renseignements 
suivants  :  le  col  de  Tulérus  situé  sur  la  ligne  médiane,  n'est 
pas  augmenté  de  volume. 

Il  présente  une  mobilité  presque  normale  et  ce  n*est  qu'a- 
près un  examen  minutieux  que  l'on  peut  constater  une  légère 
ulcération  sur  sa  partie  gauche. 

Le  cul-de-sac  vaginal  droit  a  une  profondeur  et  une  con- 
sistance normales.  Le  gauche  existe  à  peine.  De  ce  côté  le 
col  de  Tutérus  se  confond  avec  la  base  du  ligament  large.  A 
ce  niveau  existe  une  petite  induration  douloureuse  à  la  pres- 
sion. 

Le  palper  et  le  toucher  combinés  permettent  de  constater 
une  léjgère  augmentation  du  volume  de  l'utérus. 

L'examen  au  spéculum  conQrme  les  résultats  fournis  par 
le  loucher. 

Les  signes  physiques  seuls  n'autoriseraient  pas  à  porter 
le  diagnostic  de  cancer  de  l'utérus.  Mais  il  existe  un  écoule- 
mentroussâtre  très  abondant  qui  dégage  Todeurspécialecarac- 
téristique.  Chez  cette  malade  la  fétidité  est  extrême.  Plusieurs 
fois,  cette  année,  nous  avons  eu  dans  les  salles  des  malades 
atteintes  dépithéliomas  utérins  très  étendus,  mais  chez 
aucune  d'elles  il  n'existait  une  odeur  aussi  repoussante.  Un 
autre  caractère  important  de  l'écoulement  est  son  abondance; 
la  malade  évalue  à  un  demi-litre  environ  la  quantité  perdue 
en  24  heures. 

Les  hémorrhagies  ont  fait  défaut  pendant  presque  toute 
l'évolution  de  la  maladie.  Depuis  deux  ou  trois  mois  de 
temps  à  autre  s'est  produit  un  très  léger  suintement  hémor- 
rhagique. 

Les  douleurs  ne  présentent  rien  de  spécial.  Elles  ont  pour 
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mège  :  la  région  hypogastrique,  te  périnée,  la  région  sacro- 
coccygienne  et  les  aines,  principalement  Taine  gauche.  Leor 
intensité  n'a  jamais  été  très  violente. 

Aucun  trouble  de  la  vessie,  ni  du  rectum. 

Tous  les  viscères  sont  sains.  L'embonpoint  est  encore  sa- 
tisfaisant, mais  néanmoins  la  malade  présente  le  teint  jaune 
paille  caractéristique. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine. 

Du  3  au  7  novembre.  Matin  et  soir^  injections  au  sublimé. 

Le  8.  Hystérectomie  vaginale  pratiquée  par  M.  Routier, 
avec  Taide  de  MM.Terrillon  etJalaguier.  Chloroibrmisa- 
tion  par  M.  Valat. 

L*utérus  se  laisse  abaisser  très  facilement  et  Topératioa 
ne  présente  aucune  particularité  à  relever  :  durée  3/4  d'heure. 

Pansement  :  Queue  de  cerf-volant  en  gaze  iodoforixiée. 

Bandage  en  T.  Les  pinces  longues  sont  laissées  sur  les 
ligaments  larges. 

Examen  de  la  pièce  :  Le  corps  de  l'utérus  préeente  une 
légère  augmentation  de  volume.  Le  col  offre  à  gauche  la  lé- 
gère ulcération  signalée  plus  haut. 

La  surface  péritonéale  de  la  matrice  est  indemne,  dans 
presque  toute  son  étendue.  Au  milieu  de  la  face  postérieure 
existe  sous  le  péritoine  une  petite  nodosité  du  volume  d'one 
noisette  et  d'origine  cancéreuse* 

L'utérus  ouvert  dégage  une  odeur  repoussante.  Sa  cavité 
est  remplie  d'un  liquide  puriforme  recouvrant  de  petites 
végétations  grisâtres  de  la  muqueuse.  Ces  végétations  dures, 
très  friables  ont  envahi  toute  la  muqueuse  et  semblent  avoir 
envahi  le  tissu  utérin. 

Le  12.  Les  longue  pinces  placées  sur  les  ligaments  larges 
sont  enlevées.  Les  tampons  de  gaze  iodoformée  sont  renou- 
velés. Léger  suintement  hémorrhagique. 

Le  44.  Troisième  pansement.  Injection  au  sublimé. 

Du  4  au  18  novembre.  Chaque  malin,  injection  au  sublimé. 

Le  18.  La  plaie  vaginale  est  complètement  cicatrisée. 

Examen  histologique  d'après  les  préparations  de  notre 
collègue  et  ami  Achard.  L'épithélium  de  revêtement  de  la 
muqueuse  a  disparu.  Sur  certains  points  les  glandes  sont 
dilatées  mais  très  reconnaissables  à  leur  revêtement  épithé- 
lial.  Ailleurs' la  muqueuse  est  détruite  et  remplacée  par  d« 
tissu  embryonnaire  qui,  dans  plusieurs  endroits,  a  subi  une 
sorte  de  mortification. 

Sur  des  coupes  intéressant  la  paroi  utérine  on  constate 
des  boyaux  de  cellules  caractéristiques  de  Tépithélioma. 

M.  Brault  a  pratiqué  des  coupes  de  la  tumeur  et  a  cons- 
taté les  mêmes  lésions. 
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Cette  observation  nous  a  parue  intéressante  à  plusieurs 
points  de  vue  :  1^  Les  cancers  débutant  par  la  muqueuse  de 
la  cavité  utérine,  et  s'y  cantonnant  pendant  trois  ans  avec  in- 
tégrité absolue  du  col,  sont  rares.  2°  Au  début  de  Taffection, 
le  diagnostic  présente  les  plus  grandes  difficultés.  Dans  le 
cas  que  nous  rapportons  Texamen  histologique  d'une  fongo- 
sité  obtenue  par  raclage  dé  la  muqueuse  avait  été  pratiqué, 
il  y  a  2  ans,  par  M.  Darier.  II  lui  avait  été  impossible  d'affir- 
mer s'il  s'agissait  d'un  épithéliome  ou  d'une  métrite  chro- 
riique.  i""  Notre  malade  à  présenté  depuis  plus  d'un  an,  un 
écoulement  séreux,  roussâtre,  très  abondant  et  d'après 
MM.  Terrillon  et  Routier  qui  ont  observé  quelques  cas  ana- 
logues, ce  serait  là  un  excellent  signe  en  faveur  des  cancers 
de  la  cavité  utérine.  4^  Les  hémorrhagies  si  fréquentes  dans 
les  cancers  du  col  ont  été  dans  notre  cas  tout  à  fait  insigni- 
fiantes. 5<»  Les  cancers  de  la  caviié  utérine  ont  une  évolu- 
tion lente  tant  que  le  néoplasme  n'a  pas  envahi  le  col  ou  la 
surface  péritonéale.  6®  Dans  le  cancer  limité  à  la  caviié  uté- 
rine, l'hystérectomie  totale  est  le  seul  traitement  chirurgical 
raisonnable.  Jusqu'à  ce  jour  l'hystérectomie  vaginale  a  donné 
de  meilleurs  résultats  que  Thystérectomie  abdominale. 

M.  DahieR;  il  y  a  deux  ans,  a  examiné  un  fragment  en- 
levé de  cet  utérus  au  moyen  de  la  curette  par  M.  Porak. 
Il  n'avait  pas  pu  décider  s'il  s'agissait  d'un  épithélioma,  ou 
d^une  métrite  chronique. 

Une  autrefois  M.  Darier  a  observé  un  utérus  qui  lui  avait 
été  remis  par  M.  Pozzi  et  sur  lequel  on  trouvait  une  lésion 
semblable;  il  y  avait  un  épithélioma  localisé  en  un  petit 
point  et  sur  le  reste  de  la  muqueuse  une  métrite  interne 
villeuse. 

M.  Brault.  Dans  trois  cas  de  cancer  ayant  débuté  par  le 
col,  j'ai  vu  aussi  une  sorte  d'état  gélatineux  de  la  muqueuse 
du  corps.  Peut-être  s'agissait-il  d'une  sortede  métrite  coexis- 
tant avec  le  cancer. 

Le  Secrétaire^ 

D*^  A.  B.  Marfan. 
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Séance  du  18  novembre  1887. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

Vascularisation  des  valvules  du  cœur  dans  Tendoear- 
dite,  par  J.  Daribr. 

A  propos  du  procès-verbal  M.  Darier  présente  un  nouveau 
cas  ae  vascularisation  pathologique  de  la  valvule  milrale 
dont  il  a  joint  l'observation  à  son  mémoire  de  la  dernière 
séance  (Obs.  IV).  Dans  ce  cas  Texamen  histologique  a  pu 
être  fait  et  a  confirmé  Topinion  soutenue  par  Tauteur  que  les 
vaisseaux  que  l'on  rencontre  parfois  dans  les  valvules  sont 
néoformés  et  que  leur  présence  n'est  pas  le  fait  d'une  ano- 
malie. 


Ëpilepsie  facksonxiienne.  ^  Mort.  —  Ramollissement 
cérébral  ancien  en  dehors  de  la  zone  motrice,  par 

F.  Legueu,  interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomieàla  Faculté. 

Le  nommé  Daguet  Emile,  âgé  de  4?S  ans,  exerçant  la  pro- 
fession d'employé  d'assurances,  est  amené  à  l'hôpital  Ck>chin 
le  16  septembre  1887  à  neuf  heures  du  matin,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Gouraud,  suppléé  par  M.  Gaucher.  Une  heure 
auparavant,  le  malade  jusqu'alors  bien  portant  fut  pris  subi- 
tement de  perle  de  connaissance  et  de  convulsions  dans  le 
bras  gauche  et  le  côté  gauche  de  la  face.  Ces  convulsions 
d'abord  localisées  se  généralisèrent  ensuite  et  le  malade 
qu'on  avait  cru  tout  d'abord  atteint  d'une  atlaaue  d'épilepsie 
vulgaire  fut  amené  à  Thôpital,  une  heure  et  demie  environ 
après  le  début  de  l'allaque. 

Cet  homme  de  haute  taille  et  bien  musclé  semble  doué 
d'une  bonne  constilulion.  Les  personnes,  qui  raccompa- 
gnent, nous  apprennent  qu'il  n'a  jamais  été  malade,  n'a  ja- 
mais eu  aucune  attaque  ressemblant  à  celle  qui  détermine 
son  entrée  à  l'hôpital.  C'est  un  individu  très  intelligent,  s'oc- 
cupant  avec  beaucoup  d'activité  (et  la  veille  encore)  de  ses 
affaires  et  n'ayant  jamais  présenté  aucun  trouble  de  l'inielU- 
gence,  aucun  phénomène  nerveux  quelconque.  Pas  de  para- 
lysies antérieures,  pas  de  céphalalgie  habituelle.  Nous 
pouvons  cependant  relever  dans  ses  antécédents  l'existence 
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avérée  d'une  syphilis,  contractée  il  y  a  quinze  ans  et  nous 
pouvons  d'ailleurs  constater  nellement  sur  le  gland  les  traces 
d'une  cicatrice,  vestige  du  chancre  initial. 

Le  malade  est  dans  le  coma,  la  face  vultueuse,  les  yeux 
entr'ouverts  et  congestionnés,  les  membres  dans  la  résolu- 
tion la  plus  complète,  et  sans  qu'il  soit  possible  de  constater 
une  différence  appréciable  dans  la  flaccidité  des  membres  du 
côté  droit  et  du  côté  gauche.  De  temps  à  autre,  toutes  les 
deux  ou  trois  minutes  environ,  survient  une  attaque  d'épi- 
lepsie  partielle  et  localisée  au  bras  et  à  la  face  du  côté  çau- 
che.  L  attaque  est  annoncée  par  un  mouvement  spasmodique 
des  paupières,  en  même  temps  que  les  yeux  se  portent  con- 
vulsivement à  gauche  et  que  la  tête  est  attirée  vers  l'épaule 
du  même  côlé.  Le  bras  reste  le  long  du  corps,  l'avant-bras 
et  la  main  dans  la  flexion.  Survient  alors  la  phase  clonique; 
le  malade  est  violemment  secoué  dans  son  lit  par  les  contrac- 
tions spasmodiques,  qui  envahissent  d'abord  la  face,  puis 
les  muscles  du  cou  et  enfln  le  membre  supérieur,  et  après 
quelques  secondes,  tout  rentre  dans  le  calme,  jusqu'à  ce  que 
les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent. 

Dans  l'intervalle  des  accès,  le  malade  est  et  reste  étranger 
à  ce  qui  l'entoure.  La  sensibilité  est  abolie,  les  sphincters 
sont  relâchés,  il  y  a  incontinence  d'urines  et  de  matières;  les 
urines  ne  présentent  pas  trace  d'albumine  ni  de  glycose,  et 
la  température  reste  à  37°. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  croit  à  une  lésion  syphi- 
litique de  l'écorce  cérébrale,  siégeant  au  voisinage  des  cir- 
convolutions motrices  du  côté  droit  Le  traitement  spécifique 
est  institué;  iodurede  potassium  à  l'intérieur,  frictions  mer- 
curielles  belladonées  aux  aines  et  aux  aisselles. 

4  heures,  soir.  Nous  revoyons  le  malade  dans  la  soirée. 
Le  même  état  a  persisté  depuis  ce  matin.  Cependant  le  ma* 
lade  a  pu  reconnaître  un  de  ses  amis  venu  pour  le  voir  et  a 
pu  dans  l'intervalle  d'une  crise  lui  adresser  quelques  mots 
intelligibles.  La  résolution  musculaire  n'est  plus  aussi  par- 
faite du  côté  droit  que  ce  matin  et  les  membres  de  ce  côté 
soulevés  ne  retombent  plus  aussi  lourdement  que  ceux  du 
côté  gauche.  D'ailleurs  le  malade  s'est  à  plusieurs  reprises 
servi  de  son  bras  droit  et  même  il  a  fait  quelques  mouve- 
ments des  membres  inférieurs.  Les  crises  d'épilepsie  se 
répèlent  toujours  de  la  même  façon  et  presque  sans  interrup- 
tion ;  la  respiration  est  stertoreuse  et  des  rhonchus  nombreux 
se  font  entendre  dans  la  poitrine.  La  température  depuis  ce 
matin  s'est  élevée  à  38%2. 

A  pariir  de  minuit,  les  crises  deviennent  plus  rares,  le 
coma  s'accentue  de  plus  en  plus,  le  pouls  diminue  de  vigueur 

•oc.    Alt  AT.  46 
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et  de  fréquence  et  le  malade  meurt  à  neuf  heures  du  matin, 
c'est'à^ire  23  heures  après  le  début  de  la  maladie. 

Autopsie  pratiquée  le  18  septembre,  24  heures  après  la 
mort. 

Le  cerveau  est  volumineux  et  congestionné  ;  les  méninges 
ne  sont  adhérentes  qu'en  un  point  de  Técorce  cérébrale,  vers 
la  région  préfrontale  du  côlé  droit.  A  ce  niveau^  si  Ton  sou- 
lève la  partie  adhérente  de  la  méninge,  on  voit  que  Tadhé- 


FlG.  1. 


FlO.  2. 


Fi6.  1. —  Siège  du  ramollidsement  cérébral. 

FiG.  2.^  Même  nunollisfiement  vu  sur  une  coupe  suivant  Â  B. 


rence  correspond  exactement  à  la  partie  antérieure  de  la 
troisième  circonvolution  frontale,  au  devant  de  la  branche 
antérieure  de  la  scissure  de  Sylvius.  On  voit  aussi  qu'à  ce 
niveau  Técorce  cérébrale  est  détruite  en  un  point  et  altérée 
en  mâme  temps  dans  une  étendue  de  la  largeur  d'une  pièce 
de  deux  francs. 

En  pratiquant  en  cet  endroit  une  coupe  parallèle  au  sillon 
de  Rolande  on  trouve  un  ramollissement  cérébral  déjà  an- 
cien, du  volume  d'une  noix,  renipli  de  pulpe  cérébrale  dé- 
sagrégée et  réduite  en  bouillie.  Ce  ramollissement  a  détruit 
la  partie  antérieure  de  la  troisième  circonvolution  frontale, 
la  partie  antérieure  de  la  deuxième  avec  la  substance  blan* 
che  sous-jacente. 

Les  circonvolutions  motrices  ne  présentent  aucune  alté- 
ration. 
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Le  reste  de  l'encéphale  est  simplement  congestionné;  les 
ventricules  sont  remplis  d'un  liquide  plus  abondant  qu'à 
l'état  normal. 

Rien  dans  le  bulbe,  rien  dans  le  cervelet. 

Les  artères  de  la  base  sont  à  la  vue  absolument  saines  et 
il  n'existe  dans  la  sylvienne  du  côté  droit  aucune  lésion 
appréciable  à  l'œil  nu. 

Les  autres  organes  sont  sains. 

Réflexions.  —  Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d'un 
ramollissement  cérébral,  n'ayant  donné  lieu  dans  le  cours 
de  son  évolution  à  aucun  signe  qui  put  en  faire  soupçonner 
l'existence;  il  est  vrai  qu'il  siégeait  dans  la  région  préfron- 
tale, c'est-à-dire  dans  ce  qu'on  appelle  la  zone  latente  du  cer- 
veau. Mais  ce  qu'il  est  surtout  intéressant  d'observer,  c'est 
que  ce  ramollissement  ait  déterminé  brusquement  et  sans 
cause  occasionnelle  appréciable  des  symptômes  d*épilepsie 
jacksonienne.  Les  circonvolutions  motrices  du  côté  droit 
étaient  absolument  saines,  et  pour  avoir  l'interprétation  de 
cette  épilepsie  partielle,  il  est  nécessaire  d'admettre  que  le 
foyer  de  ramollissement,  sans  doute  sous  l'influence  de 
quelque  poussée  congestive  périphérique,  a  déterminé  des 
phénomènes  d'irritation  du  côté  de  la  partie  inférieure  de  la 
circonvolutioo  frontale  ascendante  d'abord  et  ensuite  de  la 
partie  moyenne  de  la  même  circonvolution.  Or  ces  parties 
correspondent  précisément  au  centre  des  mouvements  de  la 
face  et  du  membre  supérieur.  On  ne  peut  donc  pas  considé- 
rer cette  observation  comme  contraire  à  la  doctrine  des  loca- 
lisations cérébrales,  et  on  peut  conclure  avec  MM,  Charcot 
et  Pitres,  établissant  un  parallèle  entre  les  lésions  para- 
lysantes et  les  lésions  convulsivantes  de  l'écorce  :  «  Les 
lésions  convulsivantes  agissent  par  une  irritation  dont  nous 
ne  connaissons  ni  les  lois  ni  les  conditions  d'irradiation. 
Tant  que  nous  ne  serons  pas  renseignés  sur  ce  point 
obscur  de  physiologie  pathologic|ue,  des  observations  d'épi- 
lepsie  partielle  soulèveront  toujours  les  problèmes  insolu- 
bles et  devront  être  laissées  au  second  plan  dans  l'étude  des 
localisations  cérébrales  ». 

M.  Babinski  :  M.  Horsiey  et  Beevor  qui  ont  fait  de  nom- 
breuses expériences  sur  les  localisations  cérébrales,  ont 
établi,  en  ce  qui  concerne  l'épilepsie  symptomatique  d'une 
lésion  corticale,  une  règle  qui  est  la  suivante  :  la  partie  du 
corps  dans  laquelle  débutent  les  convulsions  au  moment  de 
l'attaque  est  celle  dont  la  région  psychomotrice  correspon- 
dante est  la  plus  lésée.  Ces  convulsions  débutent-elles  par 
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le  pouce,  c'est  au  voisinage  de  la  zone  motrice  du  pouce 
qu'on  doit  chercher  le  maximum  des  lésions  :  débutent-elles 
par  l'épaule,  c'est  au  voisinage  de  la  zone  motrice  de  l'épaule 
qu'on  doit  chercher  le  maximum  des  lésions.  Par  une  série 
d'expériences  très  bien  conduites,  ces  auteurs  sont  ainsi 
arrivés  è  des  résullals  qui  permettent  de  préciser  assez  exac- 
tement le  siège  maximum  des  lésions  corticales  qui  engen- 
drent l'épilepsie.  C'est  en  se  basant  sur  ces  données  que 
Horsley  a  fait  environ  vingt  trépanations  dans  la  plupart 
desquelles  le  résultat  final  a  été  très  remarquable  (1). 

M.  CoRNiL  fait  observer  qu'autrefois,  même  chez  l'homme 
primitif,  la  trépanation  était  d'un  usage  courant  :  on  la 
abandonnée  depuis  :  il  semble  maintenant  que  nous  allons  y 
revenir. 


Double  altération  du  muscle  triceps  crural  causée  par 
une  arthrite  du  genou,  par  M.  Klippel,  interne  des 
hôpitaux. 

I.  Observation  résumée.  —  La  nommée  Q...,  Amélie, 
âgée  de  48  ans,  entrée  au  mois  d'août  1887,  salle  Cl.  Ber- 
nard, lit  19,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Cornil,  sup- 
pléé par  M.  le  D'  Josias. 

La  malade  toussait  déjà  il  y  a  environ  six  ans,  lorsqu'elle 
vit  se  développer  dans  le  genou  droit  une  arthrite  caracté- 
risée par  des  douleurs  vives,  du  gonflement  de  l'articulation, 
l'impossibilité  de  se  mouvoir  et  de  marcher.  Elle  resta  alitée 
presque  constamment  pendant  un  an.  Il  n'y  eut  jamais  de 
suppuration  extérieure  et  aujourd'hui  on  ne  trouve  aucune 
cicatrice,  aucun  trajet  flstuleux  péri-articulaire. 

Depuis  quelque  temps  la  toux  et  l'expectoration  ont  nota- 
blement augmenté  et  de  plus,  depuis  trois  mois,  il  s^est  pro- 
duit,avecdes  alternatives  d'augmentation  et  de  diminution, 
un  oedème  occupant  la  face,  mais  surtout  les  membres  infé- 
rieurs et  qui  a  décidé  la  malade  à  entrer  à  l'hôpital. 

A  son  entrée  on  constate  que  le  genou  droit  est  un  peu 

5 lus  volumineux  que  celui  du  côté  gauche.  La  jambe  est 
ans  l'extension  complète  sur  la  cuisse.  L'immobilité  est 


(1)  Voyea  Société  de  biologie.  Séance  du  12  novembre  1887. 
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absolue;  il  est  impossible  d'exercer  le  moindre  mouvement 
du  tibia  sur  le  fémur.  La  rotule  elle-même  a  perdu  toute 
mobilité.  Il  y  a  une  ankylose  osseuse  complète. 

Les  douleurs  ont  cessé  et  la  malade  a  pu  marcher  assez 
facilement. 

La  cuisse  du  côté  droit  (côté  de  l'arthrite)  est  atrophiée. 
La  différence  avec  le  côté  gauche  est  assez  accusée  pour  que 
la  simple  vue  suffise  à  établir  Tatrophie  droite.  Celle-ci  porte 
sur  les  parties  antéro-latérales  de  la  cuisse  ;  en  avant  la 
cuisse  est  aplatie  et  sur  les  parties  latérales  il  existe  un  creux 
en  rapport  avec  la  diminution  du  volume  du  vaste  interne 
et  du  vaste  externe.  La  palpalion  fait  sentir  bien  plus  facile- 
ment le  fémur  du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  où  les  mas- 
ses musculaires  sont  conservées  malgré  un  certain  degré 
d'amaigrissement  qui  est  général. 

L'examen  des  muscles  montre  qu'il  n'y  a  pas  d'hyperexci- 
tabilité  mécanique. 

La  contraclilité  faradique  est  abolie  dans  le  triceps  crural 
droit,  sauf  pour  le  droit  antérieur  qui  se  contracte  encore, 
mais  plus  faiblement  que  celui  du  côté  opposé. 

Les  courants  continus  n'ont  pas  été  essayés. 

Le  malade  tousse  et  a  une  expectoration  muco-purulente. 

La  percussion  au  sommet  droit  fait  constater  une  matité 
absolue.  La  sonorité  est  diminuée  à  gauche. 

A  Tauscullation  il  y  a  des  craquements  humides  à  droite 
et  à  gauche.  A  droite,  ils  sont  plus  gros  et  plus  nombreux. 
ici  la  respiration  est  soufflante,  A  gauche  elle  est  rude.  Les 
vibrations  sont  conservées. 

La  température  est  normale.  Il  n'y  a  pas  de  sueurs 
nocturnes.  L'appétit  est  relativement  bon. 

Actuellement  l'œdème  existe  aux  jambes  seulement.  Il 
est  assez  prononcé  pour  que  la  pression  du  doigt  déter- 
mine un  godet  persistant. 

A  la  face  il  y  a  un  peu  de  suffusion  avec  pâleur  des  té- 
guments. 

Les  urines  sont  rares. 

Par  la  chaleur  et  par  l'acide  nitrique  il  se  forme  un  pré- 
cipité albumineux  opaque  abondant  et  floconneux. 

Du  côté  du  cœur  il  n'y  a  rien  de  particulier.  Les  oriûces 
valvulaires  sont  parfaitement  sains.  La  malade  a  suivi  le  ré- 
f^ime  lacté  pendant  un  mois,  au  bout  duquel  l'œdème  a  en- 
tièrement disparu.  La  quantité  d'albumine  est  devenue  bien 
moindre. 

Les  lésions  pulmonaires  paraissent  au  même  point. 

A  la  fin  d'octobre  l'œdème  a  reparu,  mais  à  un  moindre 
degré  que  la  première  fois. 
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L'albuminurie  s'est  montrée  intense.  Le  pouls  était  petit  eA, 
fréquent.  Col  lapsus  et  mort  le  10  novembre  1887. 

IL  Autopsie.  11  novembre  1887.  —  Le  sommet  du  poumon 
droit  adhère  complètement  à  la  paroi  thoracique.  La  plèvre 
y  élaitépaissie,  lardacée, grisâtre,  formant  une  épaisse  coque 
au  parenchyme.  Celui-ci  est  dans  celte  même  région  dur, 
grisâtre,  creusé  de  nombreuses  cavernes,  irrégulières,  entou- 
rées de  pneumonie  chronique  et  de  tubercules  jaunes  casé- 
eux,  ramollis. 

Infiltration  dissémlnéede  tubercules  dans  le  reste  de  l'éten- 
due de  ce  poumon. 

La  tuberculisation  du  côté  gauche  est  moins  avancée.  Il  y 
a  au  sommet  des  tubercules  ramollis  ne  formant  que  de  très 
petites  cavernes.  La  base  est  à  peu  près  saine. 

Le  cœur  est  augmenté  de  volume,  la  paroi  du  ventricule 
gauche  est  épaisse,  sa  coloration  est  terne  sur  la  coupe. 

Le  ventricule  droit,  un  peu  dilaté,  contient  des  caillots  for- 
'  mes  avant  la  mort,  adhérents  aux  reliefs  du  ventricule. 

Les  valvules  sont  suffisantes  et  souples. 

L'aorte  est  saine,  sans  athérome. 

Le  foie  est  assez  gros,  d'aspect  muscade  à  la  coupe.  On 
trouve  sur  sa  face  antérieure  un  petit  kyste  hydatique  un  peu 
plus  gros  qu'une  noix,  faisant  à  peine  saillie  à  la  surface  de 
Torgane.  Il  contient  un  liquide  demi-transparent. 

Rate  normale. 

Les  reins  sont  augmentés  de  volume. 

La  substance  corticale  est  pâle,  exsangue,  non  diminuée 
d'épaisseur.  Les  pyramides  sont  injectées.  La  capsule  se 
laisse  bien  détacher  sur  toute  l'étendue  de  l'organe. 

Rien  au  péritoine  ni  à  l'intestin. 

Muscles  de  la  cuisse.  —  Le  triceps  crural  du  côté  droit 
est  atrophié.  Les  autres  muscles  de  la  cuisse  comparés  avec 
ceux  du  côté  opposé  ne  laissent  constater  aucune  différence  : 
ils  ont  même  volume  et  même  couleur.  La  lésion  du  triceps 
crural  droit  est  accusée  par  la  diminution  de  volume  et  par 
la  différence  de  coloration. 

Comparé  avec  le  muscle  correspondant  gauche  le  droit 
antérieur  du  côté  malade  semble  avoir  perdu  de  son  volume, 
tant  en  largeur  qu'en  épaisseur,  environ  un  cinquième  ou 
un  sixième.  La  coloration  est  moins  vive  que  celle  du  côté 
gauche.  L'aspect  fascicule  est  bien  conservé. 

Les  muscles  vastes  externe  et  interne  du  côté  droit  sont, 
eux  aussi,  très  diminués  de  volume.  La  coloration  est  non 
seulement  plus  pâle  que  celle  des  correspondants  du  côté 
gauche  mais  beaucoup  plus  pâle  quecelle  du  droit  antérieur 
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atrophié.  Leur  coloration  est  en  effet  chair  de  poisson  pour 
la  plupart  des  faisceaux. De  plus,  beaucoup  de  faisceaux  mus- 
culaires entremêlés  aux  précédents  sont  jaunes  et  l'aspect 
graisseux. 

Le  tissu  cellulo-adipeux  de  ces  muscles  est  aussi  plus 
développé  et  légèrement  infiltré  de  sérosité  oedémateuse. 

IIL  Examen  histologicfue  des  muscles,  —  Des  prépara- 
tions ont  été  faites  par  dissociation  des  muscles  frais  dans 
le  carmin. 

Les  muscles  vastes  externe  et  interne  présentent  les 
mêmes  altérations. 

Les  fibres  sont  toutes  très  diminuées  de  volume.  Pour  la 
plupart  la  striation  est  complètement  absente  ou  mal  mar- 
quée. La  lésion  dominante  est  la  dégénération  du  contenu 
strié.  Les  fibres  se  présentent  à  peine  colorées  par  le  carmin 
et  semblent  composées  d'une  gaine  remplie  d'une  fine  émul- 
sion  granuleuse.  Çàet  là  on  voit  quelques  granulations  plus 
grosses.  Dans  ces  fibres  les  noyaux  sont  en  général  augmen- 
tés. D'autres  fibres  grêles,  tortueuses,  granuleuses,  sont  à 
demî-vidées  et  contiennent  des  noyaux  ronds  ou  ovalaires 
en  plus  çrand  nombre. 

Enfin  il  y  a  quelques  gaines  remplies  de  gros  noyaux. 

Le  tissu  conjonctif  contient  en  quantité  de  gi'osses  goutte- 
lettes graisseuses  qui,  dans  quelques  points,  recouvrent  com- 
plètement les  fibres  dissociées. 

Ces  mêmes  muscles  dissociés  ont  été  traités  par  l'acide 
osmique  en  solution  de  4/100. 

Dans  les  fibres  granuleuses  on  voit  quelques  granulations 
seulement  prendre  la  teinte  noire  par  l'acide  osmique.  Ce 
sont  les  plus  grosses.  La  fine  émulsion  granuleuse  ne 
change  pas  d*aspect. 

Les  larges  gouttelettes  du  tissu  conjonctif  sont  colorées 
en  noir  foncé. 

Des  fibres  du  muscle  droit  antérieur  ont  été  dissociées  à 
l'état  frais  dans  le  picro-carmin.  Les  fibres  se  montrent  bien 
colorées,  toutes  sont  extrêmement  grêles,  la  striation  trans- 
versale est  profonde  et  très  bien  conservée.  Les  noyaux  ne 
Paraissent  pas  prolifères.  Le  muscle  est  en  état  d'atrophie 
ien  marqué,  mais  les  fibres  dégénérées  y  sont  de  rares  ex- 
ceptions. 

lies  gouttelettes  graisseuses  du  tissu  conjonctif  y  sont 
plus  petites  et  plus  rares. 

Les  mêmes  muscles  ont  été  examinés  sur  des  coupes 
après  durcissement  dans  l'alcool  absolu. 

Sur    celles   des  muscles   vaste   interne   et  externe   on 
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constate  mieux  la  multiplication  des  noyaux  musculaire  et 
du  tissu  conjonclif  que  sur  la  dissociation. 

Les  noyaux  sont  très  abondants.  Il  est  des  points  où  l'as- 
pect de  muscle  normal  a  complètement  disparu.  On  voit  des 
gaines  remplies  de  noyaux  en  quelque  sorte  confondus 
avec  ceux  du  tissu  conjonctif. 

Sur  les  coupes  du  droit  antérieur  atrophié  on  trouve  la 
diminution  considérable  des  fibres  qui  dans  les  faisceaux 
primitifs  sont  plus  séparées  les  unes  des  autres  que  norma- 
lement. Le  nombre  des  noyaux  dans  ces  points  est  aussi  accru. 
Le  tissu  conjonctif  péri-fasciculaire  est  épaissi. 

La  moelle  et  les  nerfs  n'ont  pas  encore  été  examinés. 

IV.  Réflexions,  —  Cette  observation  nous  montre  la  lésion 
du  triceps  crural  dans  chacun  des  muscles  qui  constitue  ce 
groupe;  mais,  chose  remarquable,  cette  lésion  n'est  pas 
identique  de  nature  dans  des  les  trois  muscles. 

Déjà,  rien  qu'à  l'inspection  à  l'œil  nu,  il  était  facile  d'y 
distinguer  des  caractères  tranchés  :  pour  le  droit  antérieur 
on  constatait  une  diminution  du  volume  du  muscle  par  com- 
paraison avec  le  côté  sain;  tandis  que  la  coloration  rouge 
était  conservée.  La  même  atrophie  existait  pour  les  vastes 
interne  et  externe,  mais  ici  l'aspect  des  faisceaux  musculaires 
était  tout  autre.  11  y  avait  une  décoloration  de  ces  muscles 
dont  la  couleur  se  rapprochait  de  la  chair  de  poisson  et  au 
milieu  de  ces  faisceaux  rosés  on  voyait  des  faisceaux  jaunes 
d'apparence  graisseuse. 

Même  résultat  différent  pour  l'examen  bistologique.  Le 
muscle  droit  antérieur  était  en  atrophie  simple,  avec  stria- 
tion  persistante;  les  muscles  vastes  interne  et  externe  étaient 
en  atrophie  dégénérative  avec  transformation  granulo-grais- 
seuse  du  contenu  strié  et  prolifération  des  noyaux. 

Quelle  est  la  raison  de  ces  altérations  distinctes  dans  des 
muscles  si  voisins  et  frappés  par  la  même  cause?  voici  l'ex- 
plication que  nous  proposons  : 

Les  muscles  vaste  interne  et  externe  s'insèrent  d'une 
part  sur  le  fémur  et  d'autre  part  sur  le  tibia.  Du  fait  de  Tan- 
kylose  complète  de  ces  deux  os  ces  muscles  étaient  condam- 
nés à  rimmobililé  la  plus  absolue. 

Au  contraire,  le  muscle  droit  antérieur  s'insère  d'une  part 
sur  le  bassin,  de  l'autre  sur  le  tibia  et  dans  ces  conditions, 
si  du  fait  de  l'ankylose  il  n'avait  plus  à  mouvoir  la  jambe 
sur  la  cuisse,  il  avait  encote  à  se  contracter  dans  des  mou- 
vements du  membre  inférieur  sur  le  bassin,  l'articulation 
coxo-fémorale  étant  saine. 

C'est  à  Tabsence  de  mouvement  dans  les  dQux  premiers 
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muscles  qu'on  peut  rapporter  leur  lésion  bien  plus  pronon- 
cée que  dans  le  dernier  et  d'une  aulre  nature. 

Avec  cette  manière  de  voir  il  faut  considérer  Timmobililé 
comme  une  cause  de  lésion  plus  puissante  que  celle  créée 
par  la  lésion  articulaire  et  il  est  logique  de  faire  jouera 
l'absence  de  fonctionnement  un  rôle  prédominant  dans  la  dé- 

f^éuérescence  granuleuse  et  dans  l'adiposité  des  muscles, 
^atrophie  simple  étant  seule  le  résultat  immédiat  de  l'arthrite. 

M.  Babinski  demande  si  on  a  fait  pendant  la  vie  l'explora- 
tion électrique  :  il  demande  aussi  si  la  moelle  et  les  nerfs  ont 
été  examinés. 

M.  Klippel  répond  que  la  contractilité  faradique  n'exis- 
tait que  pour  le  droit  interne.  Quant  à  l'examen  de  la  moelle 
et  des  nerfs,  il  sera  fait  ultérieurement  :  mais  on  sait  que 
dans  les  cas  analogues,  il  est  de  règle  qu*on  ne  trouve  pas 
d'altération. 

M.  Babinski.  Il  est  vrai  qu'on  n'a  pas  trouvé  d'une  façon 
bien  nette  jusqu'à  présent,  dans  les  cas  appartenant  à  cette 
catégorie,  de  lésions  de  la  moelle  ei  des  nerfs  ;  mais  comme 
les  altérations  musculaires,  dans  le  cas  actuel,  sont  sembla- 
bles à  celles  qui  suivent  la  section  d'un  nerf,  il  est  bien  im- 
portant d'examiner  avec  soin  le  système  nerveux.  L'absence 
de  lésions  de  ce  côté  ne  voudrait  pas  dire,  du  reste,  que  le 
système  nerveux  n'a  joué  aucun  rôle  dans  cette  amyotrophie. 
On  sait,  en  effet,  que  l'amyotrophie  articulaire  est  sous  la 
dépendance  d'une  modification  dynamique  du  système  ner- 
veux qui  résulte  elle-même  d'une  action  réflexe  (1). 

M.  Babinski  rappelle  qu'il  a  observé  une  hémiplégique 
avec  atrophie  musculaire  du  côté  malade  :  à  Fautopsie,  il  ne 
trouva  aucune  lésion  des  nerfs  et  de  la  moelle  :  et  pourtant 
dans  ce  cas,  il  est  bien  certain  que  l'atrophie  était  d'origine 
nerveuse.  La  lésion  musculaire  était  du  reste  semblable  à 
celle  qui  résulte  de  la  section  d'un  nerf  (2). 

M.  CoRNiL  objecte  à  M.  Babinski  qu'il  n'est  pas  démon- 

(1)  Voir  Leçons  de  Charoot,  vol.  3. 

(2)  Voir  Comptes  rendus  de  la  Sociétô  de  biologie.  1886.   . 
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tré  que  les  atrophies  d'origine  articulaire  soient  liées  à  une 
action  nerveuse.  L'immobilisation  doit  intervenir  pour  une 
bonne  part. 

M.  Babinski  répond  qu'il  h^existe  pas  de  démonstration 
anatomique  suffisante,  mais  qu'un  ensemble  de  faits  cliniques 
porte  à  penser  qu'il  en  est  ainsi.  Ou  voit  parfois  Tatrophie 
musculaire  se  propager  au  côté  opposé  :  il  peut  exister  de 
l'exagération  du  réflexe  tendineux,  de  Tépilepsie  spinale  : 
ces  constatations  indiquent  que  le  système  nerveux  inter- 
vient à  coup  sûr,  et  que  l'immobilisation  ne  peut  expliquer 
ces  phénomènes. 

M.  Hartmann  fait  observer  que  les  coexistences  invoquées 
par  M.  Babinski  sont  très  rares. 

M.  Babinski  répond  que  les  faits  négatifs  ne  prouvent 
rien  contre  quelques  faits  positifs  bien  observés. 


Rupture  traumatique  du  foie,  par  M.  A.  Gaicpbrt,  interne 
à  l'hôpital  St- Antoine. 


Le  nommé  Der...,  Noël,  charretier,  âgé  de  38  ans,  entré 
le  15  novembre  à  2  heures  après-midi  à  1  hôpital  St- Antoine, 
service  du  D"^  Marchand. 

Son  histoire  clinique  peut  être  résumée  en  peu  de  mots. 

Une  heure  avant  son  entrée,  une  lourde  voiture  lui  a  passé 
sur  le  corps  et  a  produit  de  graves  lésions.  L'examen  cli- 
nique ne  peut  être  fait  que  très  superficiellement  vu  la  gra- 
vité de  l'état  général.  On  constate  une  fracture,  avec  plaie  de 
la  jambe  gaucbe  au  tiers  supérieur  et  uoe  fracture  de  plu- 
sieurs côtes  à  droite.  Le  malade  est  dans  Timpossibilité  de 
répondre,  il  est  pâle,  froid,  le  pouls  est  imperceptible;  agita- 
tion, en  un  mot  tous  les  signes  d'une  grande  hémorrhagie. 

A  neuf  heures,  c'est-à-dire  huit  heures  après  l'accident,  il 
meurt. 

Autopsie.  —  Soixante-douze  heures  après  la  mort. 

On  constate  :  1"^  une  fracture  comminutive  de  la  jambe 
gauche. 

2*^  Une  fracture  des  9%  10«  et  il*  côtes. 
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3**  Une  fracture  de  rextrémité  externe  de  la  clavicule 
droite. 

A  l'ouverture  de  Tabdomen,  issue  d'une  notable  quantité 
de  sang  (un  litre  et  demi  environ),  résultant  d'une  hémor- 
rhagie  qui  avait  pour  siège  le  foie  dont  une  partie  du  lobe 
droit  était  déchirée  et  presque  complètement  détachée. 


V.  sus-hép. 
Vue  du  foie  face  supérieure  et  bord  postérieur. 


Le  foie  est  enlevé.  La  déchirure  part  du  milieu  du  bord 
postérieur,  remonte  un  peu  obliquement  à  droite  puis 
après  un  trajet  de  huit  centimètres  environ  s'incline  brus- 
quement en  avanl.versle  bord  antérieur  jusqu'au  niveau  du 
tiers  postérieur  de  la  face  convexe,  puis  de  nouveau  à  droite 
perpendiculairement  vers  le  bord  droit,  de  là  le  trait  de 
déchirure  passe  sur  la  face  inférieure,  en  décrivant  un  crois- 
sant dont  la  convexité  regarde  en  avant  et  regagne  le  point 
de  départ  sur  le  bord  postérieur.  De  cette  façon  la  face  infé- 
rieure est  intéressée  sur  une  plus  grande  étendue  que  la 
face  convexe;  sur  cette  dernière  on  note  en  outre  une  multi- 
tude de  petites  fissures  irrégulières  et  à  disposition  rayon- 
nante. 

Quelques  adhérences  celluleuses  et  vasculaires  maintien- 
nent encore  ces  fragments,  sur  la  surface  déchirée,  derrière 
un  gros  vaisseau  porte. 

La  lésion  n'a  pu  être  produite  par  les  fragments  des  côtes 
fracturées,  car  aucun  d'eux  ne  fait  saillie,  ni  dans  le  thorax, 
ni  dans  Tabdomen. 


L-. 
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Lipome  intra-xHusculaire  du  grand  pectoral,  par  Henri 

Hartmann,  prosecteur  à  la  i?  acuité. 

Sur  une  vieille  femme,  nous  avons  Irouvé  à  l'École  pra- 
tique, développé  dans  l'épaisseur  du  muscle  grand  pectoral 
du  côté  gaucne,  un  petit  lipome,  bien  nettement  intra-mus- 
culaire.  Ce  lipome  du  volume  du  pouce,  allongé  suivant  Taxe 
des  fibres  musculaires,  était  développé  dans  la  portion  du 
grand  pectoral  sous-jacente  à  la  inamelle  dont  il  était  com- 
plètement indépendant.  Une  mince  couche  musculaire  recou- 
vrait ses  deux  faces  et  permettait  de  voir  par  transparence 
la  coloration  jaune  de  la  tumeur  parfaitement  encapsulée. 

Nous  avons  cru  intéressant  de  présenterce  Hpomeà  cause 
du  peu  de  fréquence  des  lipomes  inlra-musculaires  et  aussi 
à  cause  de  son  siège,  immédiatement  au-dessous  de  la  région 
mammaire.  La  mamelle  du  côté  opposé  contenait  un  cancer 
squirrheux  avec  dégénérescence  des  ganglions  axillaires 
correspondants. 

Coexistence  de  cancer  généralisé  et  de  k^Bte  hyda- 
tique  du  foie  présentée  par  O.  Rbgnault,  interne  à  la 
Pitié. 

La  nommée  B.  E. .. ,  âgée  de  67  ans,  entre  le  20  octobre  1887, 
au  n®  12  de  la  salle  Trousseau.  Elle  a  surtout  le  corps  au- 
dessous  du  derme  des  tumeurs  nombreuses,  dures  mais  avec 
une  certaine  sensation  de  rénitence,de  la-grosseur  moyenne 
d*une  noisette  :  elles  roulent  sous  le  doigt  iraccuj^ant  d'adhé- 
rences ni  avec  la  poau  ni  avec  les  tissus  profonds,  les  tumeurs 
n'existent  pas  sur  les  membres  ni  sur  la  tête. 

La  malade  étant  sourde,  les  symptômes  fonctionnels  sonl 
difficiles  à  recueillir  ;  cependant  elle  dit  être  malade  depuis 
cinq  mois,  époque  où  elle  ressentit  un  aiïaiblissement  pro- 
gressif de  ses  forces,  au  point  qu'en  entrant  à  Tbôpital  elle 
était  trop  faible  pour  marcher.  En  même  temps  apparais- 
saient dans  la  région  stomacale  les  petits  nodules  qui  se 
sont  généralisés. 

Etat  actuel.  —  Vomit  tout  ce  qu'elle  prend. 

Diarrhée  très  intense. 

Epistaxis  fréquentes. 

Cachexie  profonde  mais  sans  teinte  cancéreuse. 

Le  diagnostic  fut  posé  entre  cancer,  fibromes  raultiloculai- 
res,  ladrerie  :  ce  dernier  diagnostic  étant  écarté  et  parce  qu'il 
n'y  avait  pas  de  nodosités  dans  les  muscles  et  parce  que  les 
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nodosités  sous-dermiques  ponctionnées  ne  donnèrent  pas  de 
liquide. 

La  malade  mourut  le  13,  et  l'autopsie  prouva  le  cancer. 

Autopsie.  —  Ascite  abondante. 

Estomac.  Un  vaste  cancer  en  plaques,  dur,  épais,  ulcéré 
en  occupe  toutes  les  parois. 

Les  ganglions  épiploïques  et  sçléniques  sont  pris 

Foie,  présente  de  nombreux  îlots  cancéreux  surtout  au 
lobe  gauche. 

Le  cancer,  blanc  à  la  coupe,  offre  un  suc  laiteux.  Les  no- 
dules, quoique  plusieurs  soient  volumineux,  paraissent  au 
début  de  leur  évolution  n'étant  pas  ramollis  au  centre. 

À  la  face  convexe  du  foie,  au  lobe  gauche,  dans  son  épais- 
seur même,  on  trouve  un  kyste  nydatique  de  grosseur 
moyenne  (une  mandarine)  avec  les  membranes  typiques. 

Reins,  rate,  organes  génitaux  urinaires  et  intestins  nor- 
maux. 

Poumons  sains  :  mais  sur  la  plèvre  qui  les  recouvre  se 
voient  de  nombreux  points  gros  comme  un  grain  de  millet. 
Il  n'y  a  pas  de  pleurésie. 

Ces  pomts  existent  également  sur  le  péricarde  pariétal  et 
viscéral. 

Cœur  normal,  sauf  dégénérescence  calcaire  et  insuffisance 
consécutive  delà  mitrale. 

L'examen  microscopique  montre  qu'il  s'agit  là  d'un  cancer. 


Ulcère  variqueux  de  l'œsophage  et  de  rintestin  suivis 
d'hématémèse  au  cours  de  la  cirrhose  du  foie  à  marche 
rapide  (sansliscite),  par  le  D'  H.  Daughez,  ancien  interne 
des  hôpitaux. 


Gasq  ..Marie,  32  ans,  charbonnière,  entre  le  16  juillet  1887, 
à  rhôpital  St-Joseph,  salle  Ste-Mathilde,  lit  n""  3. 

Cette  femme  a  toujours  été  bien  portante  jusqu'au  mois 
d'avril  1887.  Obligée  de  veiller  pendant  trois  mois  son  mari 
atteint  de  phlébite  et  de  vaquer  le  jour  aux  soins  du  ménage 
et  de  son  commerce,  elle  a  commis  alors  des  accès  alcooli- 
ques qu'elle  avoue  sans  peine.  Depuis  lors  sa  santé  a  de  plus 
en  plus  décliné.  Elle  entre  donc  à  l'hôpital  d'une  part  en 
raison  de  la  perte  de  ses  forces,  d'autre  part  en  raison  d'une 
forte  hématémèse  qui  s'est  produite  la  veille  au  soir. 

Le  jour  de  son  entrée  on  constate  en  outre  une  éruption 
confluente  de  larges  papules  rouges  disséminées  sur  le  tronc 
et  les  membres,  éruption  qui  ne  cède  pas  à  la  pression  et 
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dont  les  traces  persistent  encore  actuellement  (15  sept.)  c'est- 
à-dire  2  mois  après  sous  forme  de  taches  piçmentées,  noires, 
indélébiles.  Mais  ce  qui  frappe  surtout  c'est  la  coloration 
suljictérique  générale  des  téguments  qui  coïncident  avec  une 
congestion  intense  du  foie  qui  déborde  les  fausses  côtes  de 
six  à  huit  travers  de  doigt.  En  outre  le  foie  est  douloureux 
et  sensible  à  la  pression.  Le  volume  de  la  rate  ne  paraît  pas 
excessif  bien  qu'elle  déborde  les  fausses  côtes  gauches  très 
légèrement. 

Du  15  juillet  au  15  août  apyrexie.  A  partir  de  ce  moment  la 
fièvre  s  allume,  la  température  reste  élevée  oscille  de  39" 
(temp.  matinale)  à  40<'  (temp.  vespérale)  ;  le  foie  devient  de  plus 
en  plus  douloureux,  tuméfié  et  la  teinte  subictérique  se  con- 
firme encore. 

Du  15  août  au  4  septembre,  époque  à  laquelle  nous  l'exa- 
minons, de  nouveaux  accidents  viennent  s'ajouter  à  ceux  du 
foie  :  des  troubles  paralytiques  apparaissent  du  côté  des 
membres  inférieurs  :  paraplégie  avec  inertie  motricedes  mem- 
bres inférieurs,  renversement  du  pied  en  dedans,  perle  des 
réflexes  et  de  la  contractilité  électrique  musculaire  :  rétention 
d'urine  et  constipation  indices  d'une  myélite  non  douteuse 
qui  se  traduit  encore  par  des  douleurs  intenses  de  la  plante 
des  pieds  et  des  deux  extrémités.  Enfin  nous  notons  une 
hypereslhésie  des  plus  accusées. 

S'agissait-il  d'une  myélite  d'origine  syphilitique?  Nous  le 
pensâmes  tout  d'abord  en  raison  de  l'éruption  mentionnée  et 
de  quelques  exostoses  disséminées  le  long  de  la  région  du 
côté  gauche.  Toujours  est-il  que  le  traitement  spécifique  fut 
tenté  sans  résultat  pendant  2  à  3  semaines  et  dut  même  être 
suspendu  en  présence  des  accidents  graves  <fui  ne  tardèrent 
pas  à  reparaître  du  côté  des  voies  digestives  : 

5  septembre.  Nous  notons  en  effet  une  hématémèse  consi- 
dérable (glace.  Pot.  Trouvé.  Lait). 

Le  6,  le  7,  le  8.  Etat  nauséeux  continuel,  sans  vomissements, 
Hoquet. 

Le  9.  Nouvelle  hématémèse  (sang  noir,  coagulé)  très  abon- 
dante. La  région  stomacale  est  distendue  par  des  liquides. 
Mais  malgré  la  fièvre  et  l'état  très  grave  de  la  malade  le 
ventre  reste  souple,  il  n'existe  ni  ascite  ni  varices  des  mem- 
bres inférieurs  ;  pas  d'hémorrhoïdes  ;  la  circulation  collaté- 
rale des  veines  sous-cutanées  n'est  pas  troublée.  Enfin  (pour 
écarter  toute  idée  de  fièvre  typhoïde  à  laquelle  cet  état  infec- 
tieux devait  faire  penser)  nous  dirons  qu'il  n'existait  ni  taches 
rosées,  ni  diarrhée  et  que  l'état  psychique  de  la  malade  res- 
tait excellent. 

Le  10.  Nouvelle  et  dernière  hématémèse  suivie  le  il  d'une 
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hémorrhagie  intestinale  considérable  (5  à  600  gr.  de  sang 
noir  presque  pur,  sans  mélange  de  matières  fécales).  Dans 
la  soirée  la  malade  succombe  aux  suites  de  ces  hémorrhagies 
réoélées. 

Autopsie  pratiquée  le  12  septembre,  vingt-quatre  heures 
après  la  mort. 

Rien  à  noter  du  côté  des  poumons  et  du  cœur. 

LcESophagCy  Vestomm  et  l'intestin  sont  littéralement  gor- 
gés de  sang. 

i^  L'œsophage  est  sillonné  par  un  lacis  veineux  longitu- 
dinal extrêmement  volumineux  formant  un  réseau  à  mailles 
allongées  parallèles  aux  fibres  musculaires  du  canal  alimen- 
taire. En  outre  au  milieu  de  ces  varicosités  il  existe  trois 
grandes  ulcérations  longitudinales  ovalaires,  elliptiques  et 
deux  ulcérations  plus  petites  mesurant  de  2, 3  et  5  centim. 
de  long.  Ces  ulcérations  sont  également  parallèles  au  réseau 
veineux. 

2**  L'estomac  plein  de  sang  ne  présente  que  des  varico- 
sités sans  ulcération.  A  l'inverse  des  plis  de  la  muqueuse,  le 
-réseau  veineux  ne  s'efface  pas  par  la  distension.  En  revan- 
che ecchymoses  très  nombreuses. 

3*  L'intestin  rempli  d'un  à  deux  litres  de  sanç  ne  présente 
aucune  ulcération  dans  les  3/4  supérieurs.  Mais  immédia- 
tement au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cécale  il  existe  deux 
ulcérations  rondes,  superficielles  situées  l'une  au-dessus  de 
l'autre  au-dessous  de  la  valvule  (sans  bourbillon). 

Le  foie  est  très  tuméfié,  pèse  1950  gr.,  est  très  altéré, 
de  couleur  jaune.  L'examen  histologique,  pratiqué  par 
M.  le  D'  Brault,  dénote  une  cirrhose  très  nette  de  Torgane. 

La  rate  également  hypertrophiée  est  triplée  de  volume, 
goi^e  de  sang  noir  et  présente  quelques  épanchements  au 
niveau  de  sa  capsule. 

Rien  du  côté  des  reins.  La  malade  n'avait  jamais  présenté 
d'albumine. 

Réftexûions,  —  Cette  observation  démontre  la  possibilité 
de  varices  œsophagiennes,  gastriques  et  intestinales  dans  le 
cours  d'une  cirrhose  hépatique,  remontant  à  cinq  ou  six 
mois  tout  au  plus,  Texistence  d'hématémèses  survenues 
pendant  la  phase  hypertrophique  et  congestive  du  foie 
(1950  gr.)  et  non  à  la  période  atrophique  ;  Tabsence  d'ascite 
et  d'hémorrhoïdes  due  vraisemblablement  à  la  déplétion  du 
système  veineux  par  les  hémorrhagies  signalées,  enfin  la 
marche  suraiguë  imprimée  à  la  cirrhose  parla  réunion  des 
trois  facteurs  (alcoolisme,  surmenage  et  syphilis). 


L- 
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M.  Brault  ne  veut  pas,  à  propos  du  cas  de  M.  Dauchez 
soulever  la  question,  non  résolue  encore,  de  l'ictère  grave 
secondaire.  Mais  dans  le  cas  présent,  ne  pourrait-on  admet- 
tre qu'il  y  a  eu  une  maladie  générale  greffée  sur  une  cirrhose 
ancienne,  maladie  générale  à  laquelle  il  faudrait  rapporter 
les  hémorrhagies  et  la  désorganisation  de  la  glande  hépa- 
tique. 

M.  GoRNiL.  Les  varices  œsophagiennes  dans  la  cirrhose 
sont  assez  communes  :  mais  je  ne  connais  pas  d'exemple 
d'ulcérations  consécutives,  et  il  y  a  lieu  de  se  demander  si 
ces  ulcérations  sont  réellement  consécutives  à  des  varices. 
Du  reste  ces  ulcérations  ne  sont  liées  ni  à  la  tuberculose,  ni 
à  la  fièvre  typhoïde,  ni  à  Turémie  ;  il  ne  s'agit  pas  non  plus 
d'ulcère  simple  de  l'œsophage;  celui-ci  est  en  général  uni- 
que. Il  reste  donc  une  certaine  obscurité  sur  la  nature  de  ces 
ulcératioQs. 


Rapport  sur  la  candidature  de  M.  A.  Monprofit,  interne 
des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  de  la  Faculté  au  titre 
de  membre  adjoint  de  ;^a  Société  anatomique,  par 
M.  Halle. 


.  Parmi  les  présentations  faites  par  M.  Monprofit  à  la  Société 
anatomique,  une  entre  autres  nous  a  paru  particulièremeot 
digne  d'attention.  Elle  se  rapporte  à  un  cas  d'ostéomyélite 
de  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  avec  décollement  épi- 
physaire,  et  arthrite  purulente  de  Tarticulation  de  la  hanche. 
La  malade  qui  fit  le  sujet  de  cette  observation  était  uae 
petite  fille  de  7  ans,  entrée  à  l'hôpital  Trousseau,  atteinte  de 
diphthérie.  Au  cours  de  sa  convalescence,  elle  fut  prise  de 
fièvre  intense  et  de  douleurs  très  vives  au  niveau  de  l'extré- 
mité supérieure  du  fémur.  Au  bout  de  quelques  jours  la 
hanche  devint  volumineuse  et  on  constata  une  fluctuation 
manifeste  à  la  racine  de  la  cuisse  et  dans  la  fosse  iliaque; 
puis  la  maladie  faisant  de  rapides  progrès,  Tarticulation  fut 
envahie,  détruite,  et  le  fémur  se  luxa  en  arrière;  vingt  jours 
après  le  début  de  l'affection  Tenfant  succomba  aux  accidents 
infectieux  qui  accompagnent  habituellement  les  formes 
graves  de  l'ostéomyélite. 

À  l'autopsie  On  trouva  l'articulation  delà  hanche  distendue 
par  une  notable  quantité  de  pus.  La  collection  purulente 
pénétrait  en  avant  dans  la  gaine  du  psoas  par  trois  perfora- 
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lions  de  la  partie  antérieure  de  la  capsule,  et  remontait  dans 
la  fosse  iliaque  sous  le  psoas  jusqu'au  voisinage  de  l'articu- 
lation sacro-iliaque.  En  arrière,  le  foyer  envoyait  un  prolon- 
gement sous  les  fessiers  et  un  autre  dans  le  bassin  sous 
l'obturateur  interne.  L'articulation  de  la  hanche  était  presque 
entièrement  détruite,  la  capsule  perforée  en  plusieurs  points, 
le  ligament  détaché  de  ses  insertions  et  flottant  au  milieu  de 
la  suppuration  ;  mais  les  lésions  les  plus  remarquables  se 
voyaient  au  niveau  des  os  :  la  cavité  cotyloïde  était  dépouillée 
de  son  cartilage  et  l'os  mis  à  nu;  sur  le  bord  postérieur,  le 
bourrelet  cotyloïdien  était  détruit,  et  dans  ce  point  sur  lequel 
reposait  la  tête  fémorale,  la  cavité  était  notablement  défor- 
mée et  élargie.  Du  côté  de  la  tête  fémorale,  rugueuse,  com- 
plètement dépourvue  de  cartilage,  existait  un  décollement 
épiphysaire  incomplet;  lépiphyse  restait  encore  attachée  à 
la  diaphyse  par  sa  partie  supérieure.  On  fit  une  coupe  de 
Tépipîiyse  et  on  constata  en  son  milieu  un  foyer  purulent 
du  volume  d'une  noisette,  au  niveau  duquel  la  coloration  de 
Tos  était  d'un  blanc  mat,  alors  que  celle  des  parties  voisines 
était  d'un  rouge  sombre. 

II  était  évident  qu'un  foyer  d'ostéomyélite  de'veloppé  au 
niveau  de  la  tête  fémorale,  avait  provoqué  le  décollement  de 
Tépiphyse  et  déterminé  les  accidents  articulaires.  Telle  était 
l'opinion  de  M.  le  professeur  Lannelongue  qui  avait  vu  la 
malade,  et  ce  fut  celle  que  soutintici  M.  Monprofit  faisant  re- 
marquer que  beaucoup  de  cas  analogues  dans  lesquels  l'exa- 
men des  extrémités  osseuses  n'était  pas  soigneusement  pra- 
tiqué étaientconsidérésà  lort  comme  des  arthrites  primitives. 

Le  secrétaire , 
h'  A.  B.  Marfan. 


Séance  du  25  novembre  1887. 

Présidence  de  M.  CornUi 

Sur  les  lymphatiques  des  organes  génitaux  chez  la 
femme,  par  M.  le  L)«"  Poirieh,  agrégé,  chef  des  travaux  ana- 
tomiques. 

M.  Poirier  ne  fait  qu'une  brève  communication,  se  propo- 
sant de  revenir  sur  ce  sujet.  Aujourd'hui,  il  se  borne  à  quel- 
ques propositions  : 

aOO.  ANIT.  47 
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1^  Dans  ses  préparations,  M.  Poirier  n'*a  jamais  constaté 
de  ganglions  autour  du  col  utérin.  Il  conclut  en  disant  que 
les  ganglions  décrits  par  M.  Lucas-Championnière,  M.  Sap- 
pey  doivent  être  exceptionnels. 

2®  Les  lymphatiques  de  l'utérus  se  rendent  à  des  ganglions 
situés  au  niveau  de  la  bifurcation  de  Tiliaque  interne  ou  dans 
lo  bord  externe  du  ligament  large. 

3**  Ces  lymphatiques  ne  vont  pas  vers  le  trou  sous-pubien 
où  il  n'y  a  de  ganglions  que  très  rarement.  Ce  n'est  qu'à 
trois  centim.  en  arrière,  le  long  du  nerf  obturateur  que  Ton 
trouve  un  ganglion. 

4®  Les  lymphatiques  qui  partent  de  l'ovaire  forment  un 
réseau  extrêmement  riche  :  ces  lymphatiques  vont  aux  gan- 
glions lombaires. 

S*»  Il  y  a  quelquefois  des  lymphatiques  de  Tutérus  qui  se 
rendent  par  le  ligament  rond  aux  ganglions  du  pli  de  l'aine. 
Cruveilhier  avait  déjà  fait  la  remarque  que  parfois,  dans  le 
cancer  de  l'utérus,  les  ganglions  inguinaux  sont  pris.  Du 
reste,  Mascagni  a  décrit  cette  disposition. 


Deux  observations  de  cystite  pseudo-membraneuse, 

par  M.  Gui LLET,  interne  des  hôpitaux. 

l'»  Observation.  —  D...,  Olivier,  âgé  de  85  ans,  entre  le 
8  novembre  1887,  à  l'hôpital  Necker,  salle  St-Vincenl,  n«24, 
service  de  M.  le  professeur  Guyon. 

Le  malade  ne  peut  fournir  aucun  renseignement  précis  sur 
ses  antécédents  ;  pas  de  blennorrhagie. 

Depuis  le  8  octobre  dernier,  rétention  d'urine  sans  cause 
appréciable;  calhélérismes  répétés  en  ville. 

Depuis  7  à  8  jours,  les  urines  contiennent  du  sang  en  assez 
grande  abondance. 

8  novembre.  Nous  le  voyons  pour  la  première  fois  à  la 
consultation.  La  vessie  remonte  jusqu'à  l'ombilic;  elle  est 
douloureuse;  l'urèthre est  libre,  la  prostate  très  volumineuse; 
le  rein  droit  est  douloureux. 

Nous  retirons  une  certaine  quantité  d'urine  fortement 
chargée  de  sang  et  à  odeur  ammoniacale;  nous  avons  soin 
de  ne  pas  vider  complètement  la  vessie,  le  cathétérismeest 
pratiqué  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques. 

Le  lendemain,  les  urines  contiennent  encore  une  forte  pro- 
portion de  sang,  qui  disparaît  le  surlendemain. 

Le  11.  L'urine  contient  de  nouveau  beaucoup  de  sang  avec 
des  caillots.  M.  Guyon  examine  le  malade;  la  vessie  saigne 
abondamment  après  le  lavage. 
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Le  12.  Le  sang  a  disparu  ;  mais  il  existe  du  pus  en  grande 
quantité;  le  rein  droit  est  toujours  douloureux;  légère  élé- 
vation de  la  température  le  soir;  état  général  passable. 
Le  14.  Nouvelle  hématurie;  grand  affaiblissement. 
Mort  le  10  novembre. 

Autopsie,  —  Urèthre,  pas  trace  de  rétrécissement,  mais 
fausse  route  dans  la  région  prostatique. 

Prostate,  volumineuse,  développée  uniformément  aux  dé- 
fjens  de  ses  lobes  latéraux. 

Vessie,  petite,  couches  musculaires  hypertrophiées.  Mu- 
queuse très  vascularisée,  recouverte  sur  toute  sa  paroi  infé- 
rieure par  une  fausse  membrane  gris-jaunâtre.  Cette  fausse 
membrane  présentant  à  peine  Tépaisseur  de  quelques  milli- 
mètres forme  une  couche  continue  qui  tapisse  tout  le  bas- 
fond  de  la  vessie.  Elle  n'adhère  à  la  muqueuse  que  très  fai- 
blement; on  l'en  sépare  très  facilement  et  au-dessus  d'elle  la 
muqueuse  n  est  point  exulcérée.  Elle  présente  une  cohésion 
légère  et  se  dissout  dans  Teau. 
Uretère  et  rein  gauche,  sains. 

Rein  droit,  infiltré  de  pus.  Dans  le  bassinet  pus  épais, 
gélatineux  qu'on  retrouve  dans  toute  l'étendue  de  Turelère 
correspondant. 

La  muqueuse  du  bassinet  et  de  l'uretère  est  très  conges- 
tionnée, elle  ne  renferme  pas  de  fausses  membranes. 
Rien  dans  les  autres  organes. 

2®  Observation.  —  Cette  deuxième  observation  a  été 
publiée  par  nous  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris,  le  l^^"  oc- 
tobre 1887.  Nous  en  donnons  un  résumé. 

La  nommée  B...,  âgée  de  34  ans,  journalière,  entre  le 
20  juillet  1887,  à  l'hôpital  Necker,  salle  Sainte-Cécile,  n«  7, 
service  de  M.  Guyon. 

Depuis  quelque  temps  douleur  dans  le  bas-ventre  et  diffi- 
culté de  la  miction.  Il  y  a  8  jours,  issue  d'une  tumeur  à  la 
vulve.  Depuis  ce  moment,  les  douleurs  ont  persisté  plus 
violentes  qu'avant  et  les  troubles  de  la  miction  ont  augmenté  ; 
la  malnde  a  des  envies  incessantes  d'uriner  et  perd  continuel- 
lement ses  urines. 

A  son  entrée,  on  constate  que  la  vessie  remonte  jusqu'à 
l'ombilic;  le  cathétérisme  donne  issue  à  une  urine  purulente, 
à  odeur  ammoniacale.  L'examen  de  la  vulve  permet  de 
reconnaître  une  cystocèle  peu  prononcée  et  une  rectocèle 
très  accusée;  la  réduction  de  ces  hernies  s'obtient  facile- 
ment; mais  la  chute  de  ces  organes  se  reproduit  presque 
aussitôt  sous  l'influence  du  moindre  effort.  La  vulve  cepen- 
dant n'est  nullement  déformée.  Dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur, l'on  sent  une  tuméfaction  peu  nette,  peu  résistante, 
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légèrement  douloureuse,  indépendante  de  la  matrice.  Rein 
gauche  douloureux  ;élat  général  mauvais. 

La  malade  succombe  le  28  juillet  après  avoir  présenté  des 
symptômes  de  cystite  avec  uréléro-pyélite  ascendante  du 
coté  gauche. 

Autopsie.  —  Nous  trouvâmes  dans  le  petit  bassin,  derrière 
la  vessie  qu'il  comprimait  fortement  ainsi  que  Turetère 
gauche,  un  kyste  présentant  le  volume  des  deux  poings  et 
une  forme  ovoïde,  à  grosse  extrémité,  dirigée  en  bas,  rem- 

E lissant  la  concavité  du  sacrum.  Ce  kyste  était  fixé  par  des 
rides  péritonéales,  au  nombre  de  2  ou  3,  qui,  partant  de  la 
face  i)ostérieure  de  la  vessie,  passaient  au-dessus  de  lui  en 
sautoir  et  venaient  se  perdre  en  arrière  sur  le  péritoine  du 
petit  bassin  du  côté  du  rectum,  ces  brides  étaient  peu  résis- 
tantes. C'était  évidemment  à  elles  qu'il  fallait  attribuer  l'in- 
clusion du  kyste  dans  le  petit  bassin;  car,  dès  que  nous  les 
eûmes  rompues  avec  le  doigt,  la  tumeur  remonta  d'elle-même 
dans  l'abdomen.  Ce  kyste  était  appendu  à  l'extrémité  externe 
de  la  trompe  gauche. 

La  vessie  était  énorme,  très  dilatée;  sa  surface  interne 
était  recouverte  de  fausses  membranes  grisâtres  agglomérées 
en  petits  flocons  grisâtres,  qui  se  détachaient  aisément  ;€dle 
était  très  vascularisée  et  présentait  des  parois  très  hypertro- 
phiées. 

L'uretère  gauche  était  très  épaissi,  dilaté,  ecchymotique; 
on  n'y  trouvait  point  de  rétrécissement  valvulaire.  Le  bassi- 
net était  dilaté,  rougeâtre  et  le  rein  était  infiltré  de  pus. 

L'uretère  et  le  rein  droit  présentaient  des  altérations  iden- 
tiques, mais  bien  moins  accentuées. 

La  muqueuse  rectale  était  très  congestionnée. 

Rien  dans  les  autres  organes. 

Réflexions.  —  Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapprocher 
ces  deux  observations;  il  s'agit  dans  les  deux  cas  de  cette 
forme  spéciale  de  cystite,  que  notre  maître  M.  Guyon  a  der- 
nièrement étudiée  sous  le  nom  de  cystite  pseudo^membra- 
neuse  ^Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires, 
juillet  1887).  Dans  les  2  cas,  les  lésions  sont  identiques  et 
caractérisées  par  la  présence  de  fausses  membranes  grisâ- 
tres, peu  épaisses,  molles,  se  détachant  facilement  de  la 
muqueuse.  Nous  insisterons  d'une  part  sur  le  siège  de  ces 
fausses  membranes  qui  occupent  le  bas-fond  de  la  vessie, 
c'est-à-dire  le  point  où  la  muqueuse  reste  le  plus  longtemps 
au  contact  de  l'urine  altérée,  d'autre  part  sur  la  grande 
vascularité  et  l'épaississement  de  la  muqueuse,  caractères 
qui  dénotent  une  cystite  intense. 
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Au  point  de  vue  du  mécanisme  nos  deux  observations  pré- 
sentent aussi  une  fa^rande  analogie  ;  dans  la  première  il  s'agit 
d'une  hypertrophie  de  la  prostate,  ayant  déterminé  de  la 
rétention  d'urine  avec  distension  vésicale.  Dans  la  deuxième 
la  cystite  était  due  à  la  compression  de  la  vessie  par  un 
kpte  inclus  dans  le  petit  bassin,  et  ayant  donné  Heu  à  de  la 
rétention  d'urine.  A  ce  point  de  vue,  nos  deux  observations 
rentrent  donc  dans  la  catégorie  des  cas  signalés  par  notre 
maître  M.  Guyon  comme  les  plus  favorables  à  la  production 
des  fausses  membranes,  à  savoir  ceux  dans  lesquels  il  existe 
un  obstacle  à  l'issue  de  l'urine.  La  recrudescence  d'une  cys- 
tite préexistante,  surtout  lorsqu'elle  s'accompagne  de  réten- 
tion sérail,  en  effet,  pour  ce  savant  chirurgien,  la  cause  la 
plus  ordinaire  do  la  formation  des  membranes  dans  la 
vessie. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  l'analogie  de  nos  deux 
observations  n'est  pas  moins  remarquable,  nous  avions 
affaire  à  des  cystites  particulièrement  graves,  comme  l'indi- 
quaient la  purulence  des  urines  et  leur  transformation  am- 
moniacale. 

Dans  les  deux  cas  nous  n'avons  pas  constaté  le  rejet  de 
fausses  membranes  ;  mais  dans  le  premier,  il  y  a  eu  des 
hématuries  répétées  et  abondantes,  qui  ne  se  sont  pas  mon- 
trées dans  le  second. 


Colique  hépatique.  —  Abcès  aréolaire  tuberculeux  du 
foie.  —  Abcès  sous  diaphragmatique.  —  Broncho-pneu- 
monie tuberculeuse,  par  M.  le  D**  Qombault  et  Bréda. 

R...,  est  une  pensionnaire  d*Ivry,  âgée  de  77  ans. 

Antécédents  héréditaires,  —  Rien  de  particulier,  les  parents 
sont  morts  vieux  tous  deux,  le  père  subitement,  la  mère  d'une 
affection  pulmonaire  probablement. 

Antécédents  personnels.  —  Rien  à  noter  qu'une  fièvre  ty- 
phoïde à  25  ans;  trois  enfants  dont  deux  bien  portants,  l'autre 
mort  jeune. 

Affection  actuelle.  —  La  malade  dit  souffrir  de  coliques 
hépatiques  depuis  longtemps  déjà,  sans  pouvoir  préciser  et 
être  venue  plusieurs  fois  à  Tinfirmerie  ;  depuis  le  mois  de 
janvier  1887,  nous  relevons  deux  séjours  à  l'infirmerie,  l'un 
du  15  janvier  au  8  février  ;  un  autre  du  20  mars  au  19  avril; 
c'est  à  peu  près  chaque  fois,  d'après  elle,  les  mêmes  symp- 
tômes: la  même  marche,  la  même  durée  de  la  colique. 

Le  16  juin  1887,  C...,  entre  à  l'infirmerie,  salle  Duplay, 
n«  29  ;  elle  est  couchée  dans  sa  division  depuis  trois  jours 
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et  si  elle  n'est  pas  venue  à  rinfîrmerie  plus  vite,  c'est  qu'elle 
comptait,  dit-elle,  voir  passer  son  accès  sans  quitter  son 
dortoir,  chose  qui  lui  arriverait  de  temps  à  autre,  quand  la 
colique  n'est  pas  trop  forte. 

Au  début  et  brusquement,  frisson  violent,  accompagné 
d'un  vomissement  alimentaire,  la  colique  apparaissant  à  la 
suite  d'un  repas.  Sueurs  profuses;  douleurs  violentes  dans 
l'hypochondre  droit,  dans  le  dos,  à  la  région  épigastrique. 

La  malade  dit  avoir  été  jaune  à  ce  moment,  rnais  Ticlère 
esta  peine  appréciable  à  l'entrée  à  l'infirmerie.  Actuellement 
la*  douleur  est  encore  très  vive  et  il  est  impossible  de  palper 
l'hypochondre  sans  provoquer  une  plainte  ;  la  douleur  du  dos, 
assez  violente  au  début,  à  ce  que  l'on  nous  raconte,  est  dis- 
parue complètement. 

Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes. 

Absolument  rien  à  noter  dans  les  autres  organes.  Les 
selles  examinées  ne  sont  point  décolorées. 

Pas  d'albumine. 

Le  16.  Température,  39%  le  soir;  38%  le  matin. 

Traitement.  —  Diète  lactée.  Bicarbonate  de  soude,  4  gr. 

Les  jours  suivants  la  température  oscille  entre,  ^^\  et 
38%5. 

Le  20.  Trente  grammes,  huile  de  ricin. 

Le  21.  0.50  centigr.  de  sulfate  de  quinine. 

Le  22.  0,75  centigr.  de  sulfate  de  quinine. 

Le  25,  la  température  est  à  37«,8  le  matin.  Bouillon  et 
potage.  Dans  l'après-midi  du  26,  la  malade  est  reprise  d'un 
nouveau  frisson  violent  mais  de  moins  longue  durée.  Pas  de 
vomissement.  Température  le  soir,  39%2. 

La  malade  est  remise  au  traitement.  Le  lendemain  elle  e?l 
encore  fatiguée  par  l'assaut  de  la  veille  ;  pourtant  à  la  vi^ite 
la  douleur  est  déjà  fort  diminuée  ;  la  température  est  à  38^ 
et  reste  égale  le  soir.  Le  lendemain  27  juin,  17*  jour  de  la 
maladie,  la  température  redevient  normale. 

Le  2  et  le  4  juillet,  nouveaux  accès,  mais  moins  forts  :  la 
température  ne  dépasse  pas  38°, 4. 

Le  6.  Le  thermomètre  donne  37'*,5  et  désormais  se  main- 
tient à  ce  niveau  ;  les  douleurs  disparaissent  la  malade 
demande  instamment  à  quitter  le  régime  lacté  et  sort  le 
18  juillet,  en  apparence  guérie. 

Pendant  tout  ce  temps  et  au  moment  des  diverses  pous- 
sées, point  d'ictère;  le  vomissementdu  débutne  s'est  jamais 
représenté,  les  selles  n'ont  pas  été  décolorées,  les  douleurs 
ont  été  surtout  localisées  dans  l'hypochondre  droit  sans  irra- 
diation du  côté  de  l'omoplate  et  avec  extension  du  côté  de  la 
région  hypogastrique. 
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Depuis,  dans  sa  division,  C...,  ne  s'est  plus  jamais,  selon 
son  dire,  portée  comme  auparavant;  elle  s'affaiblit,  dit-elle, 
et  surtout  elle  maigrit  beaucoup;  à  plusieurs  reprises  elle  a 
quelques  petits  accès  de  coliques,  mais  insuffisants,  comme 
intensité,  pour  demander  son  entrée  à  Tinfirmerie. 

Le  22  octobre  1887,  accès  violent  de  colique  hépatique, 
avec  les  symptômes  ordinaires,  dit-elle  elle-même,  mais  plus 
violents. 

Le  24  octobre  1887.  Entrée  à  J'inûrmerie,  salle  Duplay,  41. 
Symptômes  ordinaires  avec  un  peu  d*ictère,  mais  peu.  Les 
selles  ne  sont  pas  décolorées;  pas  de  vomissement,  mais 
douleurs  excessivement  vives. 

Température  39°,2  le  soir;  38°  le  matin. 

Rien  de  particulier  dans  les  autres  organes.  La  malade  se 
plaint  d'une  extrême  faiblesse  ;  elle  est  fort  maigrie  et  paraît 
très  affaissée.  Régime  lacté.  Eau  de  Vichy. 

Jusqu'au  31  octobre  la  température  reste  cantonnée  entre 
39*»  et  38°. 

La  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus  ;  les  douleurs  ne 
diminuent  pas  ;  au  contraire  le  3  novembre,  nouvel  accès, 
tout  aussi  violent  que  le  premier.  Puis  le  5  et  le  6  novembre, 
température  normale.  Etat  stationnaire  au  point  de  vue  des 
symptômes  sauf  peut-être  légère  diminution  de  la  douleur. 

Le  8,  la  température  remonte  à  39»;  du  reste  la  courbe 
paraît  bizarre  et  ne  ressemble  plus  en  rien  aux  précédentes  ; 
l'auscultation  donne  des  râles  dans  les  deux  poumons,  mais 
plus  nombreux  aux  bases. 

La  malade  ne  tousse  pas,  ne  crache  pas,  et  ne  se  plaint 
que  d'une  faiblesse  toujours  croissante.  On  lui  donne  le  8 
0,50  centig.  de  sulfate  de  quinine. 

Le  9  et  le  10.  Même  prescription. 

Le  11.  A  la  visite,  la  malade  répond  à  peine  aux  questions 
qu'on  lui  pose  et  demande  qu'on  la  laisse  en  repos;  il  y  a  de 
rictère;  une  selle  dans  l'après-midi  est  décolorée.  C...  va  s'af- 
faiblissant  de  plus  en  plus  et  meurt  le  lendemain  12  novem- 
bre 1887,  à  11  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  La  vésicule  biliaire  est  à  peine  dilatéee,  remplie 
de  liquide  coloré  en  brun  et  filant  ;  elle  renferme  un  nombre 
assez  considérable  de  grumeaux  ;  pas  de  calculs. 

Le  canal  cholédoque  est  dilaté  ;  il  mesure  six  à  sept  centi- 
mètres environ  de  circonférence;  la  dilatation  est  surtout  pro- 
noncée au  point  de  confluence  des  deux  canaux  hépatiques; 
un  peu  au  delà,  le  canal  va  en  se  rétrécissant;  il  n'a  pas  du 
reste  été  suivi  plus  loin  que  le  niveau  de  l'abouchement  du 
canal  cystique  ;  ce  dernier  est  moyennement  dilaté  et  pré- 
sente les  dimensions  d'une  très  grosse  plume  d'oie.  La  face 
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interne  de  ces  canaux  est  comme  celle  de  la  vésicule,  colorée 
par  la  bile.  La  paroi  est  moyennement  épaissie;  aucune 
trace  d'abcès. 

Au  niveau  même  du  hile  du  foie,  et  dans  le  canal  cholé- 
doque on  trouve  un  calcul  unique  et  volumineux.  Ce  calcul 
a  la  forme  d*un  obus  ou  d'un  pain  de  sucre;  sa  base  tron- 
quée repose  sur  le  sinus  formé  par  la  confluence  des  deux 
canaux  hépatiques  ;  sa  pointe,  très  effilée,  regarde  du  c^té  de 
Tarapoule  de  Vater.  Il  est  de  coloration  brune,  lisse  à  la 
surface;  la  hauteur  est  de  5  centimètres  1/2,  la  base  noesure 
deux  centimètres  ;  la  composition  de  cette  base  diffère  seule; 
elle  est  formée  par  une  matière  plus  jaune,  moins  consis- 
tante que  le  reste  du  calcul  et  ressemblant  beaucoup  à  la 
base  biliaire  que  l'on  trouve  dans  les  autres  canaux. 

Le  foie  est  petit,  910  grammes.  Il  n'est  pas  vert,  mais 
d'une  couleur  jaune  foie  gras,  sans  aucune  déformation  ;  il 
conserve  l'empreinte  du  doigt,  comme  le  foie  gras;  cesl  du 
reste  cet  aspect  qui  domine  ;  l'ongle  sent  pourtant  une  série 
de  petites  secousses  qui  semblent  indiquer  qu'il  y  a  du  tissu 
conjonctif.  Les  canaux  biliaires  sont  manifestement  dilatés, 
et  celle  dilatation  porte  aussi  bien  sur  le  lobe  droit  que  sur 
le  lobe  gauche  ;  ils  contiennent  de  la  boue  biliaire  avec  de 
petits  grumeaux  noirâtres  ;  la  dilatation  atteint  des  canaux 
assez  petits  sans  pourtant  atteindre  les  canaux  ultimes. 

Dans  une  grosse  branche  sus-hépatique  on  trouve  un  cail- 
lot manifestement  ancien,  car  il  est  déjà  décoloré,  adhérent 
Sur  la  face  supérieure,  au  niveau  du  bord  postérieur  du  lobe 
droit,  existe  un  abcès  aréolaire  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon,  constitué  par  du  pus  jaune  concret.  Ses  dimensions 
sont  les  suivantes.  A  la  surface  il  a  4  centim.  1/2  dans  le 
sens  anléro-postérieur  et  5  centimètres  dans  le  sens  trans- 
versal; il  pénètre  dans  la  profondeur  du  foie  de  2  centi- 
mètres environ. 

Cet  abcès  est  unique  ;  il  est  jaune,  sa  surface  est  sèche;  il 
est  manifestement  formé  par  des  travées  conjonctives  circons- 
crivant des  loges  remplies  de  pus  concret. 

Entre  la  surface  de  l'abcès  hépatique  et  la  face  inférieure 
du  diaphragme  existe  une  poche  remplie  d'environ  MO  gr. 
de  pus  liquide;  cet  abcès  est  enkysté  de  toutes  parts.  Au 
niveau  de  cet  abcès  la  face  pleurale  du  diaphragme  est 
recouverte  de  fausse  membranes  et  une  plaque  de  fibrine  et 
de  pus  concret  existe  à  la  base  du  poumon  droit  dans  la  par- 
tie correspondante. 

Plèvres,  —  Epanchement  double  peu  considérable  ;  liquide 
citrin,  nullement  purulent. 

Poumons.  —  On  remarque  à  la  surface  de  la  plèvre  pul- 
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monaire  une  série  de  nodules  miliaires  jaunes  saillants; 
quand  on  pique  les  nodules,  on  en  fait  sourdre  une  goulte  de 
pus. 

Sur  le  bord  inférieur  de  la  languelle  antérieure,  laquelle  est 
Hianifeslement  emphysémateuse,  on  trouve  3  ou  4  bosselures 
remplies  de  pus  liquide,  ayant  à  peu  près  le  volume  d'un  gros 
pois,  identiques  aux  vacuoles  de  la  broncho-pneumonie. 

Quand  on  vient  à  examiner  le  poumon  sur  une  coupe,  ce 
qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  l'intégrité  complète  du  som- 
met ;  en  prenant  le  parenchyme  à  ce  niveau,  on  on  fait  sour- 
dre un  peu  de  sérosité  colorée  en  jaune  par  la  bile,  mais  le 
tissu  est  souple,  non  induré.  Au  fur  et  à  mesure  que  l'on  se 
rapproche  de  la  base,  on  constate  les  lésions  de  la  broncho- 
pneumonie tuberculeuse.  Un  grand  nombre  de  lobules  sont 
indurés,  en  état  d'hépatisation  rouge  ou  grise  et  la  surface 
de  section  à  ce  niveau  est  fortement  grenue.  Les  nodules 
péribronchiques  sont  extrêmement  volumineux,  jaunes  et  ne 
diffèrent  des  nodules  tuberculeux  que  par  une  diffluence  beau- 
coup plus  grande  de  leur  tissu.  En  les  raclait  avec  la  pointe 
d'un  scalpel,  on  constate  qu'ils  présentent  la  consistance  du 
pus  à  peine  concret.  Exception  doit  être  faite  pour  le  bord 
postérieur  du  lobe  inférieur,  lequel  est  en  état  d'atéleclasie 
par  compression.  Son  tissu  est  sec,  on  n'y  trouve  que  quel- 
ques abcès  miliaires,  mais  très  petits,  le  tout  est  coloré  en 
jaune,  coloration  très  probablement  due  à  Ticlère. 

Poumon  gauche.  —  Absolument  même  état. 

Cœur.  —  Rien  de  bien  particulier. 

Surchage  graisseuse  à  la  face  antérieure  du  ventricule 
droit. 

Pas  de  lésion  d'orifice.  Valvules  saines,  coronaires  per- 
méables. 

A  peine  d'athérome  sur  la  crosse  de  l'aorte  et  l'aorte  des- 
cendante. 

Reins,  —  Sont  en  tout  semblables  et  se  décortiquent  très 
difficilement;  la  capsule  entraîne  de  la  substance  corticale. 
Ils  paraissent  être  des  reins  scléreux,  modifiés  par  une 
cause  accidentelle.  L'adipose  centrale  est  très  développée. 
Diminution  de  la  substance  propre  du  rein  et  surtout  de  la 
substance  corticale. 

Les  artères  sont  saillantes.  Le  tissu  est  mou.  D'une  façon 
générale,  il  est  jaune  strié  de  rouge,  mais  malgré  sa  mol- 
lesse, il  résiste  assez  bien  à  l'ongle. 

Quelques  kystes. 

Rate.  —  Est  grosse,  mais  pas  d'abcès.  Rien  à  signaler. 

L'intestin,  soigneusement  examiné,  ne  contenait  aucun 
autre  calcul  :  les  matières  étaient  décolorées. 
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Examen  histologique.  —  La  recherche  des  bacilles  a  été 
faite  par  le  procédé  d'Eriich  ;  ceux-ci  ont  été  rencontrés  ex- 
trêmement nombreux  dans  les  liquides  de  grattage  pris  à  la 
surface  du  poumon  ;  on  en  retrouve  un  certain  nombre  dans 
le  pus  de  l'abcès  sous-diaphragmatique;  il  a  été  impossible 
d'en  rencontrer  un  seul  dans  Tabcès  hépatique  proprement 
dit.  Les  lésions  hislologiques  trouvées  dans  le  poumon  sont 
celles  de  la  tuberculose  broncho-pneumonique  aiguë;  les 
nodules  d'hépatisation  sont  extrêmement  étendus  autour  des 
zones  de  caséification  relativement  restreintes. 

Foie,  —  L'abcès  du  foie  est  constitué  par  des  cavités  rem- 
plies d'un  magma  caséeux  et  circonscrites  par  des  bandes  de 
tissu  conjonctif,  parsemées  d'îlots  embryonnaires.  Ces  ban- 
des renferment  dans  bien  des  points  des  vaisseaux  sanguins 
et  des  canaux  biliaires.  Les  veines  sont  très  souvent  le  siège 
d'une  oblitération  fibreuse;  les  canaux  biliaires  sont  en  étal 
de  catarrhe  évident.  Sur  d'autres  points  on  rencontre  de  vé- 
ritables granulations  tuberculeuses,  possédant  un  centre 
caséeux  et  une  zone  périphérique  de  follicules  pourvus  d'une 
cellule  géante.  Ces  masses  tuberculeuses,  qui  sont  bien  cer- 
tainement le  début  d'une  cavité  plus  vaste,  sont  manifeste- 
ment formées  aux  dépens  d'un  canal  dont  les  parois  sont 
encore  reconnaissables  à  son  pourtour. 

Mais  il  est  impossible  de  décider  s'il  s'agit  de  veines  ou  de 
canaux  biliaires  et  il  est  vraisemblable  que  les  deux  ordres 
de  canaux  sont  intéressés  parallèlement.  Dans  le  reste  du 
foie  4es  coupes  montrent  et  l'épaississement  fibreux  des 
espaces  portes  et  une  transformation  vésiculo-adipeuse  du 
plus  grand  nombre  des  cellules  hépatiques. 

RÉFLEXIONS.  -—  L'intérêt  de  cette  observation  nous  paraît 
résider  dans  les  deux  points  suivants  : 

D'une  part  l'existence  d'une  lithiase  biliaire  un  peu  insolite, 
d'autre  part  dans  la  présence  d'une  forme  rare  de  tubercu- 
lose hépatique. 

Pour  ce  qui  est  de  la  lithiase  biliaire,  la  forme  du  calcul 
n'est  pas  celle  que  l'on  observe  habituellement;  on  peut  se 
demander  si  formé  primitivement  dans  la  vésicule  biliaire 
où  il  devait  avoir  acquis  sa  forme  olivaire  habituelle,  il  ne 
s'est  pas,  après  son  enclavement  dans  le  canal  cholédoque, 
désagrégé  sur  place  ;  ou  bien  si  au  contraire  il  ne  s'est  pas 
directement  formé  dans  le  canal  cholédoque  par  dépôts  suc- 
cessifs de  la  boue  biliaire  renfermée  dans  les  canaux  intra- 
hépaliques. 

Quant  à  la  tuberculose  hépatique,  elle  est  constituée  par 
une  masse  unique,  caséeuse,  de  date  évidemment  assez 
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ancienne,  et  il  paraît  probable  qu'elle  a  été  le  point  de 
départ  de  l'envabissement  du  poumon  par  le  tubercule  ;  cet 
eiivabissement  peut  s'expliquer  de  deux  façons,  ou  bien 
Tagent  tuberculeux  a  [)assé  directement  dans  la  plèvre  à  tra- 
vers le  diaphragme  par  Tinlermédiaire  de  Tabcês  diaphrag- 
matique,  et  do  là  dans  le  poumon,  soit  par  plusieurs  points 
de  sa  surface,  soit  plutôt  par  les  lymphatiques  du  hile,  ou 
bien  cet  agent  a  été  transporté  dans  la  circulation  pulmo- 
naire par  rintermédiaire  de  la  veine  cave  inférieure.  On  peut 
faire  remarquer  que  la  localisation  de  la  tuberculose  du 

Î)cumon,  en  Tabsence  de  toute  lésion  sur  le  péritoine  et  dans 
es  autres  viscères,  est  moins  favorable  à  cette  dernière 
hypothèse, 

M.  CoRNiL  croit  que  le  calcul  s'est  formé  dans  la  vésicule 
biliaire.  S'il  a  pris  cet  aspect  particulier,  c'est  que  probable- 
ment il  était  au  début  formé  de  deux  parties  :  Tune  molle, 
granuleuse,  friable  qui  s'est  désagrégée;  l'autre  dure,  qui 
constitue  le  calcul  actuel. 

Pour  la  broncho-pneumonie,  il  n'-^st  pas  certain  qu'elle 
soit  le  fait  d'une  propagation  par  les  voies  lymphatiques  : 
rien  ne  prouve  que  le  sang  de  la  veine  sus-hépatique,  de  la 
veine  cave  inférieure  et  de  l'artère  pulmonaire  n'ait  pas  été 
le  véhicule  du  bacille  tuberculeux. 


Cancer  primitif  de  la  tête  du  pancréas.  —  Compression 
du  canal  cholédoque.  —  Noyaux  secondaires  du  foie, 

par  H.  MÉHY,  interne  des  hôpitaux. 

Gil...,  Honorine,  71  ans,  entrée  le  8  octobre  1887,  salle 
Grisolle,  n^  28,  service  de  M.  le  D""  Hutinel.  Bonne  santé  pen- 
dant toute  sa  vie.  Pas  de  maladie  d'estomac,  ni  vomisse- 
ments, ni  digestions  pénibles.  Jamais  d'ictère.  Pas  de  coliques 
hépatiques.  A  eu  quelques  douleurs  rhumatismales. 

A  la  fin  de  l'année  1886,  cette  malade  a  été  prise  d'une 
diarrhée  qui  a  duré  plusieurs  mois;  jamais  de  san?  ni  de 
glaires  dans  les  garde-robes;  de  temps  en  temps  quelques 
coliques.  Au  mois  de  février  1887  est  survenu  brusquement 
un  ictère  intense  qui  a  toujours  persisté  depuis;  les  malières 
ont  été  décolorées  depuis  cette  époque;  la  diarrhée  ^'arrêta. 
Les  douleurs  du  ventre  devinrent  plus  vives;  elles  étaient 
continues;  la  malade  ne  pouvait  supporter  le  poids  des  cou- 
vertures. Puis  les  jambes  commencèrent  à  enfler  le  soir.  La 
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malade  avait  conservé  son  appétit  et  n*éprouvait  aucun  trou- 
ble digestif. 

Elle  devenait  seulement  de  plus  en  plus  faible  et  c'est  ce 
oui  Ta  décidée  à  entrer  à  rhopital.  Nous  trouvons  lors  de 
rentrée  une  femme  extrêmement  amaigrie,  présentant  une 
teinte  ictérique  très  prononcée. 

Le  ventre  est  tendu,  météorisé;  légère  diminution  de  so- 
norité dans  les  flancs  où  il  existe  un  peu  d'ascite. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume  et  déborde  les  fausses 
côtes  de  deux  travers  de  doigt  ;  à  sa  partie  moyenne,  au  ni- 
veau de  la  vésicule  à  peu  près,  on  sent  une  masse  irréguUère, 
du  volume  d'une  pomme,  paraissant  composée  de  deux  ou 
trois  masses  secondaires. 

On  trouve  au  cœur  un  souffle  systolique  de  la  pointe  très 
net,  aussi  prononcé  au  foyer  tricuspidien  qu'au  foyer  mitral. 
Poumons  normaux.  Pas  de  ganglions. 

Un  peu  d'œdème  des  jambes. 

Le  diagnostic  au  début  fut  assez  hésitant  :  la  conserva- 
tion de  l'appétit,  l'absence  de  troubles  digestifs,  l'absence  de 
ganglions,  pouvaient  faire  penser  à  un  ictère  par  rétention 
dû  à  la  présence  d'un  calcul  dans  le  canal  cholédoque.  La 
tumeur  sentie  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  foie  pou- 
vait très  bien  être  la  vésicule  ayant  déterminé  autour  d'elle 
un  peu  de  péritonite  circonscrite,  qui  se  serait  traduite  par 
les  douleurs  accusées  par  la  malade. 

La  lithiase  biliaire  chez  le  vieillard  peut  amener  en  effet  un 
état  cachectique  presque  analogue  à  celui  qu'on  observait. 

D'autre  part,  l'absence  de  troubles  digestifs  antérieurs,  de 
coliques  hépatiques,  l'existence  de  la  diarrhée  qui  a  précédé 
l'ictère  pouvaient  faire  songer  à  un  carcinome,  soit  un  carci- 
nome des  voies  biliaires,  soit  un  carcinome  du  foie  secondaire 
à  un  carcinome  intestinal. 

L'ictère  s'expliquant,  en  ce  cas,  par  la  compression  du 
cholédoque  par  des  ganglions  augmentés  de  volume. 

La  marche  ultérieure  de  l'affection  confirma  cette  dernière 
hypothèse  ;  d'une  part  on  vit  apparaître  un  œdème  considéra- 
ble du  segment  inférieur  du  tronc,  indiquant  une  compression 
de  la  veine  cave  au  niveau  du  foie;  de  l'autre  les  forces  dimi- 
nuèrent très  vite  et  l'appétit  disparut  complètement. 

Le  15.  Œdème  très  marqué  de  la  paroi  abdominale.  L'as- 
cite  a  augmenté  et  parait  causer  à  la  malade  une  gêne  res- 
piratoire considérable,  ce  qui  décide  à  faire  une  ponction  ab- 
dominale :  on  retire  six  litres  et  demi  d'un  liquide  cilrin; 
selles  noirâtres  après  la  ponction.  Quelques  douleurs  du  ven- 
tre. Pas  de  vomissements. 

Autopsie,  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il  s'est 


Digitized  by  VjOOQIC 


MÉRY  745 

écoulé  une  certaine  quantité  de  sérosité  cilrine  un  peu  louche  ; 
on  retrouve  au  niveau  du  péritoine  pelvien  q^uelques  fausses 
membranes  récentes.  Pas  d'adhérences  au  niveau  du  foie. 

Les  reins  sont  petits  ;  la  capsule  s'enlève  assez  difficilement  ; 
la  surface  est  irrégulière.  Â  la  coupe  les  deux  substances 
sont  pâles;  la  substance  corticale  est  dimiiiuée  d'épaisseur. 
Les  reins  sont  résistants.  (Néphrite  interstitielle  peu  avan- 
cée.) Rate  diffluente  sans  noyaux  secondaires. 

Le  cœur  est  petit,  teint  en  jaune  par  la  bile.  L'aorte  et  les 
valvules  sigmoïdes  présentent  quelques  nodules  alhéroma- 
leux,  sans  ulcération. 

La  valvule  mitrale  est  sclérosée;  son  bord  libre  est 
rétracté.  Le  cœur  droit  est  normal. 

Pas  de  tuberculose  pulmonaire.  Congestion. 

Rien  dans  l'estomac,  ni  l'intestin. 

Le  foie  est  très  peu  augmenté  de  volume;  sa  forme  n'est 
pas  non  plus  très  modifiée.  Au-dessous,  la  vésicule  biliaire 
distendue  a  la  grosseur  d'un  œuf  de  dinde.  Sur  toute  la 
surface  du  foie,  on  trouve  un  semis  de  nodules  blanchâtres 
saillants,  variant  du  volume  d'un  gros  pois  à  celui  d'un  grain 
de  millet,  tranchant  fortement  sur  la  coloration  vert  foncé  du 
reste  du  parenchyme.  Ces  nodules  présentent  bien  l'aspect 
de  taches  de  bougie  disséminées  sur  l'organe,  suivant  la 
comparaison  de  M.  le  D'  Bard  à  propos  d'un  cas  analogue. 
Ces  nodules  sont  plus  nombreux  au  niveau  du  bord  anté- 
rieur du  lobe  droit  du  foie. 

On  voit  partir  de  certains  d'entre  eux  de  petites  traînées 
blanchâtres  qui  paraissent  être  des  lymphatiques  malades, 
surtout  à  la  face  inférieure  du  lobe  droit.  A  la  coupe  le  foie 
est  résistant  ;  il  est  granuleux  et  présente  les  mêmes  nodu- 
les blanchâtres  qu'à  sa  surface. 

Le  canal  cholédoque  est  extrêmement  dilaté  et  rempli  de 
bile.  Après  l'avoir  ouvert  on  arrive  au  niveau  de  la  tête  du 
pancréas  sur  un  cul-de-sac  présentant  l'aspect  d  un  cul  de 
poule  avec  un  petit  orifice  central  ;  un  stylet  introduit  par 
cet  orifice  traverse  assez  facilement  la  tête  du  pancréas  carci- 
nomateuse  et  arrive  dans  le  duodénum.  Toute  la  dernière 
portion  du  canal  cholédoque  traverse  donc  la  masse  carcino- 
mateuse  et  est  comprimée  par  elle. 

Pas  d'altération  du  canal  lui-même;  les  canaux  biliaires 
sont  seulement  dilatés  ;  le  foie  est  gorgé  de  bile.  Au  niveau 
de  l'ampoule  de  Valeril  existe  dans  le  duodénum  une  ulcé- 
ration de  la  grandeur  d'une  pièce  d'un  franc,  mais  les  parois 
intestinales  sont  respectées  par  le  cancer. 

Toute  la  tête  du  pancréas  est  transformée  en  une  masse 
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dure  à  aspect  squirrheux,  blanchâtre  ;  autour  existent  quel- 
ques ganglions  hypertrophiés- 

La  veine  porte  ne  présente  rien  d'anormal. 

L'estomac  est  dilaté. 

L'examen  histologique  de  la  tête  du  pancréas  à  montré 
qu'on  avait  affaire  à  un  épithéliome  ayant  pris  naissance, 
dans  les  culs-de-sac  glandulaires  de  l'organe.  Sur  certains 
points  les  culs-de-sac  ont  conservé  leur  forme  arrondie  et 
sont  tapissés  par  une  rangée  de  cellules  allongées  avec  gros 
noyau  près  de  la  base  dd  la  cellule.  Sur  d'autres  on  voit  ces 
cellules  entrées  en  prolifération  présenter  plusieurs  couches 
superposées,  composées  de  cellules  plus  petites,  polyédri- 
ques. Puis  la  forme  des  culs-do -sac  se  modifie;  ils  forment 
des  boyaux  allongés  entre  des  bandes  conjonctives  ;  et  enfin 
on  voit  des  cellules  extrêmement  irrégulières  disposées  entre 
les  faisceaux  conjonctifs  qui  rappellent  absolument  l'aspect 
du  carcinome  avec  ses  alvéoles  remplies  de  cellules  cancé- 
reuses. Mais  on  reconnaît  encore  en  cet  endroit  que  ces  cellu- 
les viennent  de  la  prolifération  des  cellules  glandulaires; 
elles  en  ont  conservé  la  coloration  sinon  la  forme. 

Les  noyaux  secondaires  du  foie  sont  formés  par  une  série 
de  culs-de-sac  glandulaires,  bien  distincts,  tapissés  par  des 
cellules  polyédriques,  à  contours  arrondis  assez  volumineu- 
ses, rappelant  assez  bien  les  cellules  des  glandes  salivaires. 
Certaines  d'entre  elles  sont  comme  vésiculeuses  et  contien- 
nent de  la  graisse. 

Il  existe  une  lumière  au  centre  des  acini  :  on  trouve  très 
rarement  plusieurs  couches  cellulaires  superposées. 

Autour  de  ces  noyaux  les  cellules  hépatiques  refoulées 
sont  aplaties;  on  trouve  quelques  amas  de  noyaux  embryon- 
naires dus  à  l'irritation  produite  par  la  présence  du  nodule 
cancéreux.  Les  espaces  portes  sont  le  siège  d'une  sclérose 
marquée.  On  voit  dans  toutes  les  parties  de  petites  apople- 
xies biliaires;  on  retrouve  même  au  milieu  des  nodules  can- 
céreux quelques  amas  jaunes  translucides. 

11  est  assez  cnrieux  que  les  noyaux  secondaires  du  foie  ne 
reproduisent  pas  la  période  la  plus  avancée  du  carcinome 
pancréatique  ;  ils  correspondent  à  la  première  période,  celle 
ou  les  culs-de-sac  ne  sont  pas  déformés,  à  la  phase  pseudo- 
adénomateuse  de  Tépitheliome  pancréatique. 

Kystes  des  ovaires  et  fibromes  utérins,  par  M.  Mallet, 

interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  ont 
été  recueillies  dans  les  conditions  suivantes  : 
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Le  26  octobre,  la  nommée  M...,  âgée  de  40  ans,  entrait  à 
la  Maison  de  Santé  et  était  placée  au  2*  étage,  chambre  n°  40, 
service  de  M.  Marc  Sée, 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires  et  collatéraux. 

Antécédents  personnels  :  fièvre  typhoïde  à  13  ans.  Mens- 
truée  à  15  ans,  toujours  régulièrement  depuis.  A  eu  deux  en- 
fants (l'un  à  21  ans,  Tautre  à  24)  qu'elle  a  nourris  tous  deux. 

De  1884  à  1885,  la  malade  a  éprouvé  des  troubles  dyspep- 
tiques; elle  ressentait  en  outre  une  douleur  dans  le  côté  gau- 
che de  l'abdomen.  Vers  la  fin  de  1885,  elle  s'aperçut  qu'elle 
portait  dans  le  côté  gauche  une  tumeur  du  volume  d'un 
œuf. 

En  même  temps  le  ventre  commençait  à  grossir  ;  il  aug- 
mentait encore  de  volume  en  1886,  mais  depuis  un  an  a  cessé 
de  s'accroître  d'une  manière  sensible. 

En  août  1887,  sans  qu'elle  ait  jamais  souffert,  la  malade 
s'est  aperçu  que  son  utérus  apparaissait  à  la  vulve.  Depuis 
lors,  la  matrice  est  descendue  de  plus  en  plus. 

A  l'arrivée  de  la  malade  dans  le  service,  l'utérus  forme 
hors  des  parties  génitales  externes  une  tumeur  du  volume 
du  poing;  le  col  est  sain,  sauf  un  peu  de  rougeur  au  pour- 
tour de  l'orifice.  Sur  les  parois  vaginales  qui  l'ont  accompa- 
gné, on  trouve  en  arrière  quatre  ulcérations  ovalaires,  peu 
profondes,  dont  la  surface  égale  à  peu  près  celle  d'une  pièce 
de  deux  francs. 

D'autre  part,  l'abdomen  offre  un  développement  tel  qu'on 
ne  peut  percevoir  la  tumeur  signalée  à  gauche  par  la  malade. 

En  faisant  varier  la  position  de  la  malade,  on  constate  que 
le  son  intestinal  se  déplace,  et  la  présence  d'un  épanchement 
liquide  dans  le  péritoine  est  nettement  mdiquée. 
•  Une  ponction  donne  7  litres  et  demi  d'un  liquide  visqueux, 
très  filant,  d'une  teinte  jaune  assez  foncée. 

Après  la  ponction,  on  reconnaît  la  présence  d'une  masse 
irrégulière  siégeant  à  gauche,  et  d'une  tumeur  plus  acces- 
sible à  la  palpation,  lisse,  dépassant  vers  la  droite  la  ligne 
médiane. 

Le  prolapsus  utérin  est  réduit  et  maintenu  à  l'aide  d'un 
tamponnement  de  gaze  iodoformée. 

L  opération  est  fixée  au  4  novembre,  mais  le  4  au  matin, 
les  règles  apparaissent  et  durent  six  jours;  l'opération  est 
pratiquée  le  11  novembre. 

A  ce  moment,  elle  se  présente  dans  des  conditions  assez 
peu  favorables  ;  l'état  général  qui  était  jusque-là  resté  satis- 
faisant a  décliné  rapidement  depuis  l'entrée  de  la  malade 
dans  le  service. 

Après  l'incision  de  la  paroi  abominale,  il  s'échappe  un  flot 
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de  liquide  (4  ou  5  litres  environ)  'semblable  comme  couleur 
et  comme  consistance  au  liquide  retiré  par  la  ponction. 

Puis  on  voit  entre  les  lèvres  de  la  plaie  la  surface  anté- 
rieure du  kyste.  Celui-ci  étant  ponctionné,  on  retire  un  liquide 
incolore,  dont  la  consistance  est  analogue  à  celle  des  pré- 
cédents. 

Le  pédicule  est  lié,  puis  la  poche  enlevée. 

Il  reste  alors  dans  le  bassin  une  tumeur  dure,  très  irrégu- 
lière, s'étendant  de  la  ligne  médiane  vers  la  gauche.  Son  pâi- 
cule  très  volumineux  est  lié,  puis  sectionné- 

Cette  masse  enlevée  en  second  lieu  n'est  autre  chose  que 
la  partie  supérieure  du  corps  de  Tutérus  sur  lequel  sont 
greffés  trois  corps  fibreux  du  volume  d'un  œuf,  assez  distincts 
les  uns  des  autres  et  portant  eux-mêmes  d'autres  corps 
fibreux  du  volume  d'une  noisette.  Dans  les  parois  utérines  se 
trouvent  également  quelques  petits  corps  fibreux  qu'on  peut 
énucléer  facilement. 

Quant  à  la  poche  kystique,  elle  offrait,  lorsau'elle  était 
remplie  de  liquide,  les  dimensions  d'une  tête  d'adulte.  La 
surface  est  lisse,  sauf  à  sa  partie  supérieure  et  postérieure. 
En  ce  point  en  effet  on  trouve  une  sorte  de  plaque  arrondie, 
mamelonnée,  ayant  environ  7  à  8  cenlim.  de  diamètre.  Elle 
est  composée  ae  végétations  en  chou-Qeur,  formant  des 
lobules  plus  ou  moins  distincts,  dont  la  hauteur  atteint  par- 
fois de  un  à  deux  centimètres.  Ces  lobules  sont  eux-mêmes 
constitués  par  de  petites  granulations  sessiles  ou  pédiculées, 
du  volume  d'un  grain  de  mil,  gélatineuses,  translucides,  et 
légèrement  teintées  en  rose.  Toute  cette  surface  est  recou- 
verte d'une  couche  épaisse  d'un  liquide  adhérent,  semblable 
à  celui  qui  s  est  écoulé  de  la  cavité  péritonéale  lors  de  la  pre- 
mière ponction  et  lors  de  l'ouverture  de  l'abdomen. 

La  poche  kystique  offre  une  cavité  unique  ;  sa  surface  est 
tapissée  de  végétations  analogues  aux  précédentes.  En  cer- 
tams  points  les  lobules  ont  aussi  de  1  à  2  centimètres  de 
hauteur  et  de  largeur  ;  sur  d'autres  points  ils  sont  moins 
volumineux  et,  par  places,  ils  font  même  complètement  défaut. 
Il  résulte  de  cette  disposition  que  la  surface  interne  ofl're  des 
anfractuosités  remplies  du  liquide  visqueux  déjà  signalé. 

L'examen  hislologique  démontre  qu'on  se  trouve  en  pré- 
sence d'un  épithélioma  kystique  à  cellules  cylindriques  en 
dégénérescence  colloïde. 

Le  soir  du  quatrième  jour  après  l'opération,  unehémor- 
rhagie  interne  eut  lieu  et  la  malade  mourut  dans  la  nuit. 

L  autopsie  ne  put  être  faite  complètement  et  Ton  constata 
seulement  les  faits  suivants  : 

L'hémorrhagie  s'était  produite  par  la  surface  de  coupe  de 
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l'utérus  et  les  caillots  s'étaient  a^ccu mules  entre  cet  organe 
et  la  vessie.  Le  péritoine  était  indemne. 

Du  côté  droit,  on  trouva  un  second  kyste  ovariaue,  du 
volume  d'une  grosse  orange.  La  surface  externe  était  tout  à 
fait  lisse  ;  sa  surface  interne  était  couverte  de  végétations 
analogues  à  celles  du  kyste  gauche. 

La  cavité,  unique,  renfermait  également  du  liquide  vis- 
queux mais  elle  n'était  pas  complètement  remplie  de  telle 
sorte  que  le  kyste  était  diffluenl.il  a  pu  ainsi  échappera 
Texploration. 

Plusieurs  points  peuvent  être  relevés  dans  cette  observa- 
tion : 

La  coexistence  de  fibromes  utérins  et  de  kystes  ovariques. 

La  présence  de  végétations  sur  la  suriace  externe  du 
kyste.  Outre  que  ce  ifait  n'est  pas  très  fréquent,  il  était  en 
rapport  avec  l'existence  de  l'épanchement  intra-péritonéal. 

Le  liquide  épanché  était  remarquable  par  sa  viscosité  très 
prononcée.  On  doit  aussi  noter  l'absence  de  végétations 
secondaires  sur  le  péritoine  viscéral  et  pariétal,  sur  le  vagin 
et  sur  la  vessie.  Les  autres  organes  n'ont  pu  être  examinés. 

Enfin  on  remarquera  la  présence  du  kyste  ovarique  droit. 
Ce  kyste  eut  vraisemblablement  pris  un  accroissement  rapide 
et  nécessité  une  seconde  intervention  chirurgicale. 


Distension  énorme  du  cœcum.  —  Sphacèle  de  la  mu- 
queuse cœcale.  —  Fièvre  typhoïde,  par  M.  Baudouin, 
interne  des  hôpitaux. 


Un  malade  âgé  de  30  ans,  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  à  4  heures 
du  soir,  dans  un  état  de  prostration  extrême  :  aussi  est-il  à 
peu  près  impossible  d'en  tirer  quelques  réponses.  Nous 
apprenons  seulement  qu'il  serait  déjà  souffrant  depuis  huit 
jours  et  n'aurait  pas  été  à  la  selle  depuis  cinq  jours.  Il 
n'aurait  reçu  aucun  soin  jusqu'au  moment  où  il  fut  apporté 
dans  le  service. 

Nous  constatons  alors  une  douleur  très  aiguë,  avec  exa- 
cerbations  paroxystic[ues  et  reprises  très  fréquentes,  arra- 
chant des  cris  au  patient.  Cette  douleur  s'irradie  dans  tout 
l'abdomen  qui  est  tendu,  douloureux  à  la  pression,  mat  à  la 
percussion. 

Il  n'y  a  pas  eu  de  garde-robes  depuis  cinq  jours.  Pas  de 
vomissements,  ni  de  nausées,  ni  de  hoquet. 

Etat  général  grave  :  le  malade  est  profondément  déprimé  ; 
les  pupilles  sont  dilatées,  la  voix  cassée  et  éteinte,  la  langue 
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Sèche,  un  peu  rôtie,  la  face  hippocratique,  cyanosée  ;  pouls 
petit,  )lliforme,incomptab!e,reiroidi8seinent  général.  Sueurs 
visqueuses. 

Pas  de  mictions,  ni  d'urine  dans  la  vessie. 

Traitement,  —  Injection  sous-cutanée  de  morphine.  Lave- 
ment au  miel  de  mercuriale  100  gr.  Aucune  amélioration  ne 
se  manifeste  dans  l'état  du  malade  qu*on  essaye  vainement 
de  réchauffer  et  qui  succombe  environ  une  heure  après. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  Tabdomen  il  s'échappe  du 
péritoine  une  certaine  quantité  de  gaz  fétides  indiquant  un 
commencement  de  putréfaction.  Dans  la  cavité  péritonéale 
on  trouve  un  liquide  verdâtre,  ichoreux  :  les  parties  de  la 
paroi  abdominale  qui  lui  correspondent  sont  verdàtres.  Sur- 
face intestinale  très  verte  avec  zones  ardoisées  dues  à  la 
putréfaction.  LQger  ballonnement  de  Tintestin.  Péritoine 
congestionné  présentant  généralement  une  teinte  noirâtre, 
ardoisée.  Le  liquide  contenu  dans  le  péritoine  est,  dans  cer- 
taines régions,  teinté  d'une  couleur  rousse  due  à  la  présence 
de  sang  altéré. 

Sur  plusieurs  anses  de  l'intestin  grôle,  au  niveau  de  Thy- 
pochondre  droit  on  voit  un  exsudât  nbrineux  qui  relie  celles- 
ci  entre  elles.  Cet  exsudât  est  plus  abondant  à  droite  qu'à 
gauche. 

Mais  ce  qui  est  très  remarquable,  c'est  la  dilatation  consi- 
dérable du  cœcum  qui  est  mou,  rempli  de  gaz  et  de  liquide. 
Il  adhère  à  la  paroi  antérieure  du  petit  bassin,  et  ne  présente 
pas  de  perforation.  Il  n'y  a  pas  d'inflammation  péricoecale, 
Tout  le  gros  intestin  est  lui-môme  distendu.  Il  n'y  a  pas  de 
rétrécissement  au  niveau  de  l'anus. 

La  paroi  de  l'estomac  paraît  normale. 

Poumon  gauche  adhérent  au  sommet,  l'adhérence  se  fait 
au  niveau  d'un  point  induré  et  d'îlots  de  pneumonie  chro- 
nique ardoisée  (pas  de  tubercules  à  ce  niveau].  A  sa  partie 
inférieure,  atélectasie  par  compression  abdominale. 

Pas  d'adhérences  du  poumon  droit  :  emphysème  au  niveau 
de  son  lobe  supérieur;  atélectasie  au  niveau  du  lobe  infé- 
rieur, due  à  la  compression  par  les  viscères  abdominaux. 

Cœur  :  de  volume  normal  :  contient  du  sang  liquide  et  des 
caillots  cruoriques.  Orifice  mitral  normal  ainsi  que  ToriGce 
aoriique.  Les  valvules  sigmoïdes  sont  suffisantes.  Rien  au 
Cœur  droit. 

Le  foie  est  remonté  vers  la  concavité  du  diaphragme.  Sa 
p^rlic  supérieure  arrive  au  niveau  du  quatrième  espace 
iiitei^ostal.  Sa  surface  est  couverte  de  fausses  membranes 
flbrineuses.  Le  parenchyme  hépatique  gris  rosé  dans  la 
prolondeur,  est  ardoisé  à  sa  surface  (suite  de  putréfactioD 


Digitized  by  VjOOQIC 


BAUDOUIN  751 

cadavérique).  Grand  éçiploon  remonté,  revenu  sur  lui-même, 
difficile  à  mettre  en  évidence. 

L'estomac  est  un  peu  revenu  sur  lui-même  :  ses  parois 
sont  normales.  Les  voies  biliaires  sont  libres. 

Rate  assez  volumineuse  d'environ  0,15  centim.  de  lon- 
gueur :  tissu  violacé,  un  peu  mou,  mais  non  diffluent. 

Au  niveau  du  cœcum,  il  existe  un  gros  ganglion  lympha- 
tique suppuré. 

Parois  intestinales  épaissies  par  Tinflammation. 

Le  cœcum  dont  nous  avons  déjà  signalé  le  volume  consi- 
dérable a  bien  une  longueur  de  0,40  centim.,  il  est  évidemment 
plus  volumineux  qu'un  estomac  même  moyennement  dilaté. 
En  vertu  de  sa  distension  énorme  et  de  la  place  exagérée 

au'il  occupe  ici  dans  la  cavité  abdominale,  il  présente  une 
isposition  des  plus  remarquables  :  sa  cavité  est  en  quelque 
sorte  divisée  en  deux  cavilés  secondaires  par  une  dépression 
circulaire  de  la  paroi  de  cet  intestin,  située  à  une  certaine 
distance  de  la  valvule  iléo-cœcale  ;  toute  la  partie  du  cœcum 
située  au-dessus  est  assez  uniformément  distendue;  toute  la 
partie  située  au-dessous  de  la  dépression  est  distendue  aussi, 
mais  sous  forme  d'une  poche  arrondie,  dont  le  calibre  est 
comparable  à  celui  d'une  fois  et  demi  le  poinçf  et  qui  occupe 
une  bonne  partie  de  la  cavité  du  petit  bassm  :  aans  toute 
cette  partie,  l'intestin  est  particulièrement  aminci,  et  on  ob- 
serve près  de  la  valvulve  une  plaque  hémorrhagique  avec  des 
follicules  aplatis  à  sa  surface.  Sur  la  muqueuse  du  cœcum, 
on  observe  une  série  de  plaques  jaunâtres,  colorées  par  la 
bile  des  matières  intestmales,  du  volume  d'une  pièce  de 
0,50  centimes,  plus  ou  moins  allongées,  et  causées  par  le 
sphacèle  de  la  muqueuse.  Ces  plaques  jaunes  sont  entourées 
par  une  zone  rouge  intense  avec  ecchymoses.  Elles  sont  dis- 
posées suivant  une  ligne  circulaire  qui  correspond  à  la  cir- 
conférence du  cœcum,  au  niveau  de  la  dépression  séparant 
artificiellement  les  deux  parties  dont  nous  avons  parlé.  Du 
côté  de  la  séreuse,  et  correspondant  aux  plaques  de  sphacèle, 
on  voit  une  congestion  très  intense.  En  remontant  vers  le 
gros  intestin,  on  voit  sur  le  cœcum  une  plaque  de  congestion 
avec  follicules  aplatis,  blanchâtres. 

Dans  le  côlon  transverse,  les  follicules  sont  volumineux, 
jaunâtres,  non  ulcérés. 

Rien  de  spécial  dans  l'S  iliaque  et  dans  le  rectum. 

A  la  partie  inférieure  de  l'iléon  très  dilaté,  on  voit  un  épais- 
si^sement  considérable  de  la  muqueuse  qui  est  grise  et  sur- 
montée d'une  quantité  de  végétations  qui  portent  à  leur  partie 
supérieure  un  renflement  blanchâtre.  Au-dessous,  la  mu- 
queuse est  mobile  sur  le  plan  musculaire  intestinal.  Les 
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plaques  de  Peyer  qui  s'y  trouvent  sont  épaissies  :  mais  aucune 
ne  présente  d*ulcération  visible.  On  observe  aussi,  en  remon- 
tant dans  l'intestin  grêle,  jusqu'à  dix  plaques  présentant  des 
lésions  analogues. 

Les  ganglions  du  mésentère  sont  très  volumineux,  blan- 
châtres, pleins  d'un  suc  laiteux. 

Les  reins  son  lisses  à  leur  surface,  volumineux,  un  peu 
rosés  à  la  coupe.  Leur  capsule  se  détache  facilement. 

Vessie  revenue  sur  elle-même. 

Corps  thyroïde  assez  développé. 

Luette  petite,  normale;  amygdales  peu  volumineuses. 

Larynx  congestionné  au  niveau  des  cartilages. 

Congestion  très  intense  de  la  muqueuse  du  larynx  et  de  la 
trachée. 

Un  peu  d'œdème  de  la  pie-mère  au  niveau  de  la  première 
circonvolution  frontale  gauche.  Sur  toute  l'étendue  du  cer- 
veau cette  membrane  s'enlève  facilement. 

Cette  observation  nous  paraît  intéressante  au  double  point 
de  vue  de  la  clinique  et  de  Tanatomie  pathologique.  Toul 
d'abord,rabsence  complète  de  renseignements  précis  et  détail- 
lés sur  le  début  et  la  marche  de  la  maladie,  et  d'autre  part 
la  nature  des  phénomènes  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer 
chez  notremalade  pendant  les  quelques  instantsqu'il  a  passés 
dans  notre  service,  ne  nous  ont  pas  permis  de  faire  le  dia- 
gnostic. En  effet,  la  constipation  opiniâtre,  les  symptômes 
abdominaux  (douleur,  matité,etc),  l'algidité,  lamarcne  rela- 
tivement rapide  des  accidents  nous  firent  naturellement  son- 
ger à  une  obstruction  intestinale  de  nature  quelconque  : 
sauf  réserves  de  notre  part,  basées  sur  l'absence  de  vomisse- 
ments. D'autre  part  l'absence  de  taches  rosées  sur  la  peau 
et  la  date  encore  récente  du  début  de  la  maladie  (confirmée 
par  de  nouvelles  informations  prises  auprès  d'un  parent  du 
malade  et  par  l'âge  des  lésions  constatées  à  l'autopsie)  ne 
nous  permit  pas  de  conclure  à  la  véritable  nature  de  raffection. 
Cependant  l'autopsie  nous  démontre  ici  que  nous  avions 
affaire  à  une  fièvre  typhoïde  arrivée  à  la  fin  du  premier  sep- 
ténaire (l'âge  des  lésions  des  plaques  de  Peyer  en  fait  foi); 
mais  en  outre  elle  nous  révèle  une  péritonite  aiguë,  consé- 
cutive au  sphacèle  de  la  muqueuse  du  cœcum  :  sphacèlo  dont 
l'origine,  la  nature  de  la  localisation  dans  le  cas  présent  nous 
échappent.  L'absence  de  selles  pendant  les  cinq  premiers 
jours  de  la  vie  est  justifiée  par  la  paralysie  de  l'intestin  di- 
laté et  particulièrement  du  cœcum  distendu  au  delà  de  toute 
mesure  :  pendant  tout  ce  temps  évidemment,  les  matières 
intestinales  se  sont  accumulées  dans  cette  portion  del'intes- 
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lin  sans  pouvoir  la  franchir,  par  suite  de  l'impuissance  de 
ce  dernier  à  contribuer  à  leur  expulsion. 

Deux  sortes  de  lésions  enfin  nous  semblent  encore  ici  mé- 
riter une  attention  spéciale  :  d'abord  la  dépression  la  forme 
de  bride  circulaire  qui  correspond  aux  plaques  desphacèle 
du  cœcum  :  en  second  lieu  c'est  la  variété  de  psorentérie  ob- 
servée particulièrement  dans  l'iléon.  L'une  et  l'autre  ne 
rentrent  nullement  dans  le  cadre  des  altérations  spécifiques 
delà  fièvre  typhoïde  et  nous  manquons  jusqu'ici  de  docu- 
ments pour  lès  interpréter. 


M.  CoRNiL  insiste  d'abord  sur  le  siège  du  cœcum.  Lors- 
qu'à l'autopsie,  il  a  ouvert  Tabdomen,  il  a  constaté  que  le 
cœcum  remplissait  une  partie  de  l'hypochondre  droit,  toute 
la  fosse  iliaque  et  tout  le  petit  bassin  :  il  aplatissait  la  vessie 
et  le  rectum  et  sur  les  parties  latérales,  il  touchait  les  parois 
pelviennes. 

Le  cœcum  est  divisé  en  deux  parties  ou  deux  poches  sépa- 
rées par  une  bride  :  une  des  poches,  l'inférieure,  remplit  le 
petit  bassin;  l'autre  poche  ou  supérieure  est  au-dessus  de  la 
bride  et  de  la  valvule  iléo-cœcale  qui  semble  faire  suite  à 
cette  bride.  Cette  poche  supérieure  a  presque  l'aspect  d'un 
estomac. 

Quand  on  examine  la  muqueuse  cœcale,  on  y  voit  au  ni- 
veau de  la  ligne  de  séparation  des  deux  poches  une  série  de 
plaques  gangreneuses.  La  muqueuse  de  l'iléon  présente  un 
grand  nombre  de  plaques  de  Peyer  hypertrophiées.  Il  existe 
aussi  une  psorentérie  d'une  forme  assez  spéciale;  on  voit  à 
la  surface  de  la  muqueuse  des  bourgeons  mobiles  terminés 
par  un  grain  blanc  qui  n'est  autre  chose  qu'un  follicule  clos 
hypertrophié. 

Un  des  ganglions  mésentériques  est  suppuré. 

Enfin  il  existe  une  péritonite  purulente  et  fétide  sans  per- 
foration intestinale,  ce  qui  est  assez  rare.  C'est  la  seconde 
fois  depuis  une  quinzaine  de  jours  que  M.  Cornil  observe 
un  pareil  fait. 

Quelle  est  la  genèse  de  ces  péritonites  ?  Dans  le  cas  ac- 
tuel on  peut  supposer  que  les  plaques  de  sphacèle  du  cœ- 
cum ont  été  le  point  de  départ  d'une  lymphangite  qui  a 
abouti  à  la  suppuration  d'un  ganglion  et  du  péritoine. 

Quant  au  sphacèle  de  la  muqueuse,  il  s'est  développé  au 
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sommet  des  plis  déjà  signalés,  c'est-à-dire  dans  une  sorte 
de  locics  minoris  resistentiœ. 

M.  Dreyfous  cite  un  fait  qui  vient  à  Tappui  de  cette  der- 
nière interprétation  ;  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  il  a  vu 
se  développer  une  péritonite  sans  perforation  qui  avait  son 
point  de  départ  dans  une  hernie.  La  hernie  était  ici  le  locus 
minoris  resistentiœ. 


Coïncidence  d'un  cancer  de  Testomac  et  d'une  cirrhose 
hépaticpe  chez  un  alcoolique,  par  M.  Michaut,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  T...  (Théodore),  boutonnier,  âgé  de  77  ans, 
entre  dans  le  service  du  D'  Mputard-Martin  le  15  novembre 
1887.  Pas  d'antécédenls  héréditaires.  Fièvre  typhoïde  à 
21  ans.  Depuis  cette  époque  cet  homme  n*a  fait  aucune  mala- 
die grave. 

Il  y  a  9  mois  la  maladie  a  débuté  par  des  troubles  dans  la 
santé  générale  :  diminution  progressive  de  Tappétit.  Pyro- 
sis.  Pituites  le  matin,  que  le  malade  accusait  déjà  depuis 
fort  longtemps.  Insomnie.  Rêves  nocturnes.  Faiblesse  dans 
les  membres  inférieurs.  Amaigrissement  qui  paraît  s'être 
produit  très  lentement.  Le  malade  affirme  n  avoir  jamais  eu 
de  vomissements.  Jamais  de  douleur  à  Tépigastre,  jamais 
d'hématémèse  ou  de  mélsena.  C'était  un  buveur,  il  l'avoue 
franchement. 

A  son  entrée  on  constate  :  un  état  d'amaigrissement  très 
marçiué,  avec  anémie,  pâleur  des  téguments,  sans  teinte 
particulière  de  la  peau.  Léger  œdème  localisé,  à  son  entrée, 
à  la  face  dorsale  des  pieds  et  aux  chevilles.  Athérome.  Emphy- 
sème pulmonaire.  Tumeur  dure  irrégulièrement  bosselée, 
formant  cuirasse  au  niveau  de  la  région  épigastrique  et  oc- 
cupant toute  la  partie  accessible  de  la  portion  gauche  de 
l'organe. 

Pendant  tout  son  séjour  à  l'hôpital  le  malade  n'a  présenté 
aucun  des  symptômes  fonctionnels  des  néoplasies  gastriques. 
Absence  absolue  de  vomissements.  Pas  a'hématémèse,  pas 
de  mélaena,  pas  de  phénomènes  douloureux.  Douleur  légère 
provoquée  par  une  forte  pression  faite  brusquement  au 
niveau  de  la  région  occupée  par  la  tumeur.* 

Les  jours  suivants  l'œdème  des  malléoles  gagna  rapidement 
les  deux  muscles  inférieurs  dans  leur  totalité.  CEdème  mou 
non  douloureux.  Pituites  le  matin,  qu'on  peut  attribuer  à 
l'alcoolisme.  Pas  d  ascite.  Rate,  foie  normaux.  Un  peu  d'al- 


Digitized  by  VjOOQIC 


CARYOPHILLIS  755 

bumine  dans  les  urines.  Mort  le  25  novembre  sans  phéno- 
mènes particuliers. 

Autopsie.  —  L'estomac  présente  dans  toute  sa  partie  gauche 
un  cancer  de  forme  végétante.  Toute  la  face  postérieure  et  la 
face  antérieure  sont  couvertes  de  végétations  cancéreuses. 
Seule  la  grande  courbure  est  intacte  quoique  les  tuniques 
soient  épaissies,  mais  la  muqueuse  paraît  saine  sur  toute 
l'étendue  de  la  grande  courbure,  la  cavité  stomacale  est 
remplie  de  mucosités,  et  de  débris  alimentaires  mêlées  à 
du  sang  noirâtre. 

Pancréas,  normal. 

Raie^  petite. 

Le  foie  présente  une  diminution  notable  de  volume;  il  est 
manifestement  scléreux.  Traces  de  péri-hépatite.  Lésions 
cirrhotiques  évidentes  à  la  coupe. 

Les  reins  sont  petits,  sans  lésions  spéciales. 

Cliniquement  cette  observation  est  intéressante  parce 
qu'elle  appartient  à  la  variété  des  cancers  latents  de  1  esto- 
mac. Sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme  fonctionnel,  le 
néoplasme  a  pu  envahir  presque  la  totalité  de  l'organe  sur 
ses  deux  faces,  sans  qu'il  se  produise  dliémorrhagie,  soit 
sous  forme  d'hématurie,  soit  sous  forme  de  mélaena. 

Anatomiquement  la  coïncidence  du  cancer  de  l'estomac 
avec  la  cirrhose  du  foie  (cirrhose  qui  ne  s'est  traduite  égale- 
ment par  aucun  des  troubles  habituels,  mais  évidente  quoi- 
que l'examen  histologique  n'ait  pas  encore  révélé  à  quelle 
variété  elle  appartenait),  présente  un  certain  intérêt. 

La  répartition  des  végétations  cancéreuses  occupant  les 
deux  faces  de  l'estomacî  et  laissant  libres  les  deux  oriflces, 
et  la  grande  courbure  pourrait  peut-être  expliquer  Tabsence 
de  tout  symptôme  fonctionnel  et  l'état  relativement  satisfai- 
sant des  fonctions  digestives. 

Oblitération  de  l'uretère  droit  par  une  masse  ganglion- 
naire, par  G.  CARYOPHILLIS,  externe  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X...,  employé  au  Bon-Marché,  âgé  de  55  ans, 
est  entré  le  21  septembre  1887  dans  le  service  de  M.  le 

Îrofesseur  Cornil,  suppléé  par  M.  le  D»*  Josias,  à  l'hôpital 
laënnec. 

Le  malin  du  21  septembre,  on  a  transporté  ce  malade  à 
l'hôpital  dans  le  coma  le  plus  complet. 

Les  quatre  membres  étaient  en  résolution,  un  peu  moins 
les  droits  que  les  gauches. 
Anesthésie  complète. 
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Réflexes  rotuliens  un  peu  exagérés. 

Respiration  slertoreuse  avec  inspiration  saccadée. 

Battements  du  cœur  forts  et  lents. 

Pouls  fort,  pulsations  57  par  minute. 

Après  cathétérisme,  on  a  extrait  un  1/2  litre  d'urines 
claires,  qui  contenaient  de  l'albumine  et  du  sucre  (18  gram- 
mes de  sucre  par  litre). 

On  n'a  pu  avoir  aucun  renseignement  sur  son  état  anté- 
rieur. 

Le  malade  est  mort  vers  3  heures  de  l'après-midi  du  même 
jour. 

Autopsie^  faite  le  matin  du  24  septembre.  —  Cerveau. 
Hémorrhagie  abondante  prédominante  à  droite  ayant  pris 
probablement  naissance  dans  la  couche  optique  du  côté 
droit  ;  ventricules  latéraux  inondés  ;  le  sang  a  fusé  jusque 
dans  le  4°  ventricule. 

Plèvres.  Adhérences  anciennes.  Poumons  congestionnés. 
Cœur  volumineux,  ventricule  gauche  hypertrophié.  Les 
valvules  ne  présentaient  pas  d'autre  lésion  que  quelques 
plaques  d'athérome. 

Foie  volumineux,  couleur  jaunâtre. 

Reins,  —  Le  gauche  présentait  une  hypertrophie  de  com- 
pensation et  de  la  congestion;  il  n'y  avait  pas  d'autre  lésion 
au  moins  appréciable  à  l'œil  nu. 

Rein  droit.  —  Sa  capsule  se  détachait  facilement,  il  était 
petit.  Après  une  incision,  substance  corticale  et  médullaire 
atrophiées.  Le  bassinet  et  les  calices  étaient  dilatés.  Pas  de 
calculs. 

Uretère  droit.  Les  parties  supérieure  et  inférieure  de  ce 
canal  étaient  libres,  mais  sa  partie  moyenne  au  niveau  de 
son  entre-croisement  avec  le  muscle  psoas  et  dans  une  lon- 
gueur d'environ  0,05  centim.  était  englobée  dans  une  petite 
masse  dure,  allongée  comme  inodulaire.  Après  ouverture 
longitudinale  de  l'uretère  sur  la  sonde  cannelée  on  voyait, 
que  sa  lumière  était  rétrécie  au  point  de  ne  laisser  passer 
qu'un  petit  stylet  très  mince,  tandis  que  ses  parois  étaient  à 
ce  niveau  épaissies  et  ne  faisaient  qu'une  masse  avec  les 
ganglions  dégénérés,  qui  les  entouraient.  Après  une  incision 
tranversale  on  a  vu  sortir  du  pus  de  ces  ganglions  lympha- 
tiques. La  muqueuse  de  l'uretère  paraissait  saine. 

Aucune  autre  lésion  ne  fut  constatée  dans  les  organes 
voisins.  Pas  de  tumeur. 

Le  péritoine  était  sain.  La  vessie  normale. 
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Contusion  du  thorax  et  de  l'abdomen.  —  Mort.  —  Au- 
topsie. —  Fracture  des  4*,  S**,  6^  côtes.  —  Déchirure 
du  poumon.  — -  Rupture  de  la  rate,  par  J.  Heboul, 
interne  des  hôpitaux. 

Un  homme  de  37  ans,  vigoureux,  est  apporté  le  20  novem- 
bre, dans  le  service  de  M.  le  D**  Monod,  à  l'hôpital  St-An- 
toine.  Cet  homme  a  été  renversé  par  un  lourd  chariot  et 
une  roue  lui  a  passé  obliquement  sur  la  région  anléro-laté- 
rale  gauche  de  l'abdomen  et  du  thorax. 

Le  malade  est  affaissé,  les  extrémités  sont  froides;  le 
moindre  mouvement  détermine  de  vives  douleurs.  Le  lende- 
main, même  étal.  Le  soir,  le  malade  n'ayant  pas  uriné  depuis 
son  entrée  :  calhétérisme;  pas  d'urine  dans  la  vessie.  Mort 
dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Épanchemont  sanguin  abondant  dans  la 
plèvre  gauche.  La  face  externe  du  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche  présente  une  déchirure  verticale,  dans  une  étendue 
de  2-3  cenlim.,  écoulement  sanguin,  caillots. 

Fractures  complètes  de  la  partie  moyenne  des  4%  5%  6®  et 
7*  côtes  gauches.  Sur  les  6"  et  surtout  7«  côtes,  les  fragments 
sont  irréguliers,  anguleux  et  font  saillie  sur  la  paroi  mterne 
du  thorax,  et  correspondent  à  la  déchirure  du  poumon  ;  les 
fragments  de  la  fracture  de  la  5*  côte  sont  maintenus  par 
l'aponévrose  intercostale  et  la  plèvre. 

Abdcmien.  —  Épanchement  sanguin  abondant.  Pas  de 
péritonite.  Rupture  et  déchirures  multiples  de  la  rate;  une 
partie  de  cet  organe  est  complètement  séparée  et  libre.  Con- 
gestion intense  du  rein  gauche. 

Rien  aux  autres  organes. 


Pleurésie  purulente.  —  Empyème.  —  Carcinome  du 
corps  de  Tutérus,  avec  envahissement  secondaire 
du  poumon    chez    une    femme   de    vingt-sept   ans^ 

par  M*>oA.  Klumpke,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Gr...,  Idalie,  âgée  de 27  ans,  journalière,  est 
envoyée,  le  1*' juin  1887,  à  M.  Pozzi,  à  l'hôpital  Temporaire 
de  la  rue  Pascal,  avec  le  diagnostic  de  mélrile  hémorrhagi- 
que, 

La  malade  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Les  anté- 
cédents héréditaires  ou  personnels  ne  présentent  rien  de 
particulier  à  noter.  Réglée  à  12  ans  toujours  régulièrement, 
mariée  à  21  ans,  elle  eut  une  grossesse  à  terme  et  normale  à 
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23  ans.  L'enfant  fort  et  vigoureux  est  actuellement  bien  por- 
tant. Une  deuxième  grossesse  survint  en  1886  sans  influen- 
cer aucunement  le  bon  état  général  de  la  malade.  Elle  accou- 
cha à  terme  à  la  fin  de  mars  1887  d*un  enfant  vigoureux. 

Les  suites  de  couche  furent  troublées  par  des  métrorrha^ 
gies  abondantes,  répétées  et  persistantes,  amenant  bientôt 
chez  la  malade  un  état  d'anémie  fort  accentué  et  une  faiblesse 
générale  très  grande. 

Cinq  à  six  semaines  après  son  accouchement  elle  est  prise 
brusquement  d'un  violent  point  de  côté  gauche  avec  frisson, 
fièvre,  toux  et  dyspnée. 

Une  semaine  plus  tard  elle  entre,  le  1***  juin,  pour  des 
métrorrhagies  à  l'hôpital  Temporaire  de  la  rue  Pascal, 
dans  le  service  de  M.  Pozzi. 

Malade  pâle,  jaune,  très  anémiée,  en  proie  à  une  dyspnée 
intense,  à  une  toux  fréquente,  sèche,  quinteuse  ;  temp.,  39o,2. 
A  l'examen  on  constate  de  l'œdème  lombaire  et  tous  les 
signes  physiques  d'une  pleurésie  gauche  :  matilé  à  partir  de 
Fangle  de  l'omoplate,  abolition  des  vibrations  thoraciques, 
souffle,  égophonie. 

A  une  ponction  capillaire  faite  avec  la  seringue  de  Pravaz 
on  retire  du  pus  phlegmoneux. 

L'utérus  est  gros,  le  col  mou  ;  il  existe  un  écoulement 
muco-sanguinolent.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  Rien  à 
noter  du  cSté  du  cœur  ni  des  autres  viscères.  En  présence 
des  métrorrhagies  répétées  et  prolongées,  consécutives  à 
raccouchement,de  l'augmentation  de  volume  de  l'utérus,  on 
pose  le  diagnostic  :  rétention  partielle  du  placenta^  pleurésie 
pwnjtlente, 
'  La  température  oscille  les  jours  suivants  entre  38%5  et  40* 
avec  exacerba tions  vespérales. 

Le  6  juin  M.  Pozzi  fait  l'opération  de  l'empyème  et  retire 
environ  500  grammes  de  sérosité  purulente  non  granuleuse, 
ressemblant  au  pus  qui  suinte  des  abcès  froids  ouverts  depuis 
quelque  temps.  Après  lavage,  la  poche  est  garnie  de  deux 
grandes  lanières  de  gaze  iodoformée. 

La  température  tombe  à  38®.  Les  jours  suivants  on  relire 
progressivement  les  lanières  de  gaze  iodoformée  ;  il  sort  en 
même  temps  des  fausses  membranes  assez  épaisses  flbrineu- 
ses.  La  sécrétion  de  la  poche  est  diminuée;  on  y  fait  de  rares 
lavages  et  on  introduit  un  double  drain  en  canon  de  fusil. 
L'opération  de  l'empyème  n'eut  que  peu  d'influence  sur  l'état 
général  de  la  maladie  qui  reste  toujours  vacillant.  Seule,  la 
température  tombe  et  se  maintient  à  37®,8  avec  des  exacer- 
bation  vespérales  de  2  à  4  diziëmes  de  degré,  puis  oscille 
entre  37%  et  37%4, 
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Bientôt  surviennent  des  vomissemeuts  opiniâtres,  répétés 
et  incessants.  La  température  se  relève  à  38**,  38o,6  et  39<>. 

Nous  devons  à  Tobligeance  de  M.  Lamothe,  interne  du 
service,  les  renseignements  qui  précèdent  sur  le  séjour  de  la 
malade  dans  le  service  de  M.  Pozzi. 

La  malade  passe  le  6  juillet  1887  dans  le  service  de 
M,  le  D'  Balzer,  salle  C,  lit  n*>  52. 

Etat  actuel  (6  juillet).  —  Malade  pâle,  très  anémiée,  teint 
de  cire  vieille,  décoloration  des  mucfueuses  et  des  téguments, 
faiblesse  générale  extrême,  amaigrissement.  Le  coussinet 
adipeux  est  toutefois  assez  développé  et  la  malade  ne  pré- 
sente pas  l'émaciation  des  phtisiques. 

La  malade,  assise  dans  son  lit,  est  en  proie  à  une  dyspnée 
des  plus  intenses  et  à  des  vomissements  répétés.  La  respi- 
ration est  haletante,  courte,  rapide,  superflcielle,  la  voix 
entrecoupée  ;  la  toux  sèche,  quinteuse.  Parfois  la  malade 
rend  quelques  crachats  muqueux,  rarement  muco-puru- 
lents.  Pas  d'expectoration  sanguinolente  ou  gelée  de  gro- 
seille, jamais  d'hémoptysie.  Il  n'existe  ni  douleur  thoraci- 
que,  ni  point  de  côté. 

Les  vomissements  sont  répétés,  incessants,  alimentaires, 
bilieux  ou  aqueux.  La  malade  vomit  tout  ce  qu'elle  prend, 
sans  efTorts,  sans  nausées. 

On  l'examine  avec  très  grand  soin  au  point  de  vue  d'une 
tuberculose  pulmonaire  possible:  l'auscultation  n'en  révèle 
aucun  symptôme.  Le  murmure  vésiculaire  est  diminué  dans 
tout  le  tiers  inférieur  du  poumon  gauche^  normal  au  som- 
met, en  avant  et  à  droite.  Il  n'y  à  ni  souffles,  ni  râles,  ni 
bronche  ou  égophonie.  A  la  percussion  on  note  une  diminu- 
tion de  la  sonorité  à  la  base  du  poumon  gauche  avec  perte 
d'élasticité  dans  le  doigt,  mais  pas  malité  véritable.  Les 
vibrations  thoraciques  sont  affaiblies  mais  non  abolies.  Le 
symptôme  le  plus  frappant  est  l'immobilité  du  côté  gauche 
de  la  poitrine  pendant  la  respiration.  Il  n'existe  ni  voussure, 
ni  retrait  de  la  cage  thoracique,  à  gauche,  ni  œdème  lom- 
baire. 

Ces  signes  physiques  persistent  sans  modifications  aucune 
jusqu'à  la  mort  de  la  malade. 

Par  Texamen  attentif  de  tous  les  organes  on  ne  trouve 
nulle  part  la  cause  de  la  dyspnée,  en  désaccord  complet 
avec  le  peu  de  signes  physiques  constatés,  ni  la  cause  des 
vomissements  répétées  ne  succédant  que  rarement  à  une 
quinte  de  toux. 

La  malade  n'a  jamais  présenté  d'engorgement  des  gan- 
glions sus-claviculaire,  axillaires  ou  intercostaux.  A  au- 
cune époque  il  n'y  a  eu  de  symptômes  de  compression,  tels 


Digitized  by  VjOOQIC 


n 


760  SOCIÉTÉ  AN  ATOMIQUE.  —  NOVEMBRE  1887 


qu'inégalité  pupillaire,  toux  coqueluchoïde,  aphonie,  oedème 
âicial  partiel,  etc.,  pouvant  faire  présumer  une  tumeur  do 
médiastin. 

Du  côté  de  la  plaie  de  rempyème  on  maintient  encore  le 
drain  ;  le  suintement  est  nul,  les. lèvres  de  la  plaie  sont  bla- 
fardes, pales,  la  poche  est  presque  comblée,  on  y  injecte  à 
peine  10  gr.  de  liquide.  La  plaie  est  fermée  le  18  juillet. 
Aussitôt  la  température  qui  oscillait  autour  de  38®,  s'élève 
à38%5et  39^ 8.  Autour  de  la  plaie  cicatrisée  il  existe  une 
zone  erythémateuse,  indurée  qui  devient  bientôt  fluctuante. 
Le  25  juillet  on  rouvre  la  plaie  de  Tempyème;  il  s'écoule 
environ  40  gr.  de  pus  franchement  phlegmoneux.  Drain, 
pansemeut  à  la  gaze  iodoformée. 

L'état  général  est  toujours  le  même,  la  dyspnée  toujours 
intense  allant  quelquefois  à  Torthopnée;  les  vomissements 
seuls  semblent  amendés.  La  malade  se  lève  un  peu  tous  1^ 
jours;  on  fait  les  démarches  nécessaires  pour  l'envoyer  chez 
elle  à  la  campagne,  lorsque  brusquement  elle  est  prise,  dans 
la  nuit  du  11  au  12  août,  d'accès  d'étoufîement  et  d'un  état 
syncopal. 

Le  matin  à  la  visite  on  la  trouve  à  l'agonie,  ne  répondant 
plus  à  aucune  question,  râlant,  les  extrémités  froides,  cya- 
nosées,  le  pouls  petit,  incomptable. 

Elle  succombe  dans  la  matinée. 

Autopsie  faite  le  13  août,  23  heures  après  la  mort. 

Cceiir.  Péricarde, —  A  l'ouverture  de  la  cavité  thoracique, 
on  trouve  le  péricarde  distendu  par  environ  100  gr.  de  séro- 
sité limpide,  de  coloration  citrine,  tenant  en  suspension  des 
fausses  membranes  fibrineuses,  blanchâtres.  Les  feuillets 
viscéral  et  pariétal  sont  tapissés  de  fausses  membranes  fibri- 
neuses, molles,  blanchâtres,  se  détachant  facilement,  plus 
épaisses  et  plus  adhérentes  à  la  base  du  cœur  et  donnant  à 
cet  organe  un  aspect  villeux,  tomenteux.  A  la  coupe  le  mus- 
cle cardiaque  pâle,  présente  une  teinte  feuille-morte.  Il 
n'existe  ni  lésions  valvulaires,  ni  adhérence  aortique. 

Poumons.  —  Les  poumons  sont  adhérents  dans  toute  leur 
étendue  à  la  face  profonde  des  cotes  ;  ces  adhérences  se 
détruisent  facilement.  Il  n'existe  aucun  épanchement  pleural. 
Sauf  ces  légères  adhérences  et  un  peu  d'emphjrsème  des  deux 
sommets,  les  poumons,  examinés  dans  la  cavité  thoracique, 
ne  semblent  présenter  rien  de  particulier. 

On  détache  assez  facilement  le  poumon  droit  de  la  cavité 
thoracique.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  gauche,  lequel,  fai- 
blement adhérent  en  avant  et  au  sommet  est  intimement 
uni  au  diaphragme  et  très  adhérent  à  la  gouttière  costo-ver- 
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tébrale  de  laquelle  on  ne  l'enlève  pas  sans  laisser  quelque 
tissu  pulmonaire  en  place. 

En  examinant  le  poumon  gauche  et  en  Tincisant  par  son 
bord  postérieur  on  trouve  toute  la  moitié  postéro-inférieure 
du  poumon  transformée  en  une  masse  molle,  friable,  s'émiet- 
lant  et  se  désagrégeant  facilement  présentant  à  la  coupe  un 
aspect  grenu  et  une  coloration  rouge  lie  de  vin,  ressemblant 
un  peu  à  la  texture  du  placenta  humain. 

Cette  masse  volumineuse,  est  très  adhérente  aux  parties 
adjacentes  en  particulier  à  la  gouttière  costo-vertébraîe  dont 
on  ne  peut  la  détacher;  elle  fait  corps  avec  la  face  supé- 
rieure du  diaphragme,  elle  est  intimement  unie  à  la  plèvre 
médiastine  et  au  péricarde  :  c'est  évidemment  à  ce  voisinage 
qu'est  due  la  péricardite  fibrino-séreuse  qui  a  entraîné  la 
mort  delà  malade.  Ni  le  péricarde  ni  les  flbres  musculaires 
du  diaphragme  ne  sont  toutefois  envahis  par  le  néoplasme. 
On  ne  constate  aucune  lymphangite  carcinomateuse  péri- 
cardique,  péritonéale  ou  sous-diaphragmatique. 

Strictement  limité  au  poumon,  ne  se  continuant  avec 
aucun  des  organes  du  médiastin  dont  il  est  du  reste  séparé 
par  la  plèvre  médiastine,  ce  néoplasme  ne  semble  avoir 
exercé  aucune  compression,  en  particulier  du  vague  ou  du 
récurrent. 

On  ne  trouve  à  l'incision  et  à  l'examen  attentif  du  pou- 
mon aucune  trace  d'une  cavité  purulente  ancienne.  L'orifice 
épaissi  par  lequel  passait  le  drain  aboutit  à  des  tractus 
fibreux  situés  près  du  diaphragme. 

La  pleurésie  purulente  observée  du  vivant  de  la  malade 
était  vraisemblaolement  diaphragmatique. 

Dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche  et  dans  le 
poumon  droit  on  trouve  disséminés  un  certain  nombre  de 
noyaux  secondaires  variant  du  volume  d'un  pois  à  celle 
d'une  noisette  présentant  la  même  friabilité,  le  môme  aspect 
^renu,  la  même  couleur  lie  de  vin  que  le  néoplasme  du  lobe 
inférieur.  De  consistance  ferme  ces  noyaux  font  saillie  à  la 
coupe  et  s'énucléent  assez  facilement,  ils  siègent  non  seule- 
ment dans  le  parenchyme  pulmonaire  mais  aussi  sur  la  plèvre. 

Pas  de  tuberculose  pulmonaire. 

Pas  d'infiltration  carcinomateuse  des  ganglions  bronchi- 
ques, ou  inter-trachéobronchiques. 

Le  foie  volumineux,  jaune,  présente  au  niveau  du  bord 
antéro-supérieur  du  lobe  gauche  un  petit  noyau  secondaire 
grenu,  friable,  jaune  au  centre,  présentant  à  la  phériphérie 
une  zone  d'infiltration  sanguine. 

Vestomac  est  normal;  les  reins  sont  pâles,  la  raie  hyper- 
trophiée, molle,  diftluente. 
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Le  péritoine  est  intact. 

ViUérus  est  augmenté  de  volume,  sa  cavité  dilatée  con- 
tient une  tumeur  pédiculée,  du  volume  d'une  noix,  d'appa- 
rence polypeuse,  proéminente  dans  la  cavité,  recouverte 
par  la  muqueuse  d  aspect  normal. 

Molle  et  friable  par  place  cette  tumeur  s'insère  au  fond  de 
l'utérus  par  une  large  base  d'implantation,  se  confondant 
intimement  avec  le  muscle  utérin.  Pas  d'engoi^ement  gan- 
glionnaire. 

Examen  microscopique.--  Au  raclage  de  la  surface  de  sec- 
tion, soit  des  néoplasies  pulmonaires,  soit  de  la  tumeur  uté- 
rine on  obtient  un  suc  épais,  peu  abondant,  lactescent  teinté 
de  rouge,  contenant  un  grand  nombre  de  cellules  de  forme, 
de  volume  et  de  dimensions  variables. 

Les  unes  nettement  cylindriques,  les  autres  cubiques  et 
polyédriques,  d'autres  encore  fusiformes,  aplaties  ou  sphé- 
riques.  Ces  cellules  renferment  un  ou  deux  noyaux  fortement 
colorés  par  le  carmin,  Thématoxyline,  lisse,  occupant  tan- 
tôt le  centre  de  la  cellule,  tantôt  refoulé  à  la  périphérie  par  la 
masse  homogène,  colloïde  que  remplit  le  corps  cellulaire. 

Sur  une  coupe  mince,  après  durcissement  dans  l'alcool  el 
coloration  au  picro-carmin  et  à  Thématoxyline  éosinée,  on 
se  trouve  en  présence  d'une  trame  alvéolaire,  formée  par 
des  tractus  conjonclifs  entre-croisés  et  contenant  les  mêmes 
cellules  avec  toute  leur  variation  de  forme  et  de  volume.  La 
matière  colloïde  a  envahi  non  seulement  le  corps  cellulaire 
mais  encore  l'intérieur  de  l'alvéole,  les  parois  alvéolaires  et 
quelques  parois  vasculaires.  Les  vaisseaux  de  dimensions 
assez  considérables  sont  distendus  par  les  globules  sanguins. 
Par  place  il  existe  de  véritables  apoplexies. 

On  retrouve  les  mômes  caractères  dans  la  tumeur  utérine, 
mais  ici  la  trame  est  plus  serrée,  plus  dense,  et  d'autant  plus 
que  l'on  se  rapproche  du  muscle  utérin. 

Il  s'agit  donc  en  résumé  d'un  carcinome  colloïde  de  l'uté- 
rus avec  infection  secondaire  des  poumons. 

Réflexions.  —  L'histoire  clinique  et  anatomo-pathologiquc 
de  cette  malade  présente  plusieurs  particularités  parmi  les- 
quelles se  place  en  première  ligne  l'évolution  insolite  du 
cancer  du  corps  de  1  utérus  survenant  chez  une  femme  de 
27  ans. 

Au  début,  en  présence  des  métrorrhagies  abondantes, 
survenant  après  l'accouchement,  s'accompaçnant  bientôt 
d'une  pleurésie  purulente,  le  diagnostic  qui  s'imposait  était 
évidemment  celui  d'infection  puerpérale  compliquée  de  pleu- 
résie purulente.  Plus  tard,  lorsqu'après  l'opération  de  lem- 
pyème  et  la  guérison  de  la  poche  purulente,  l'état  général 
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resta  mauvais,  on  avait  quelque  droit  à  suspecter  la  tuber- 
culose pulmonaire.  On  s'arrêta  à  ce  diagnostic  malgré  le  peu 
de  symptômes  pulmonaires  physiques  observés  du  vivant  de 
la  malade,  car  ni  Tàge,  ni  la  marche  des  phénomènes  obser- 
vés ne  pouvait  faire  soupçonner  le  cancer  pulmonaire  que 
l'aulopsie  révéla. 

A  Vautopsie,  en  présence  de  la  localisation  pulmonaire  la 
question  d'un  cancer  primitif  du  poumon  se  souleva.  La 
néoplasie  limitée  à  tout  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche 
ne  présentant  que  quelques  petits  noyaux  secondaires  dans 
le  poumon  droit,  justifiait  quelque  peu  cette  hypothèse. 

Cette  observation  intéressante  montre  une  lois  de  plus 
combien  le  cancer  primitif  du  poumon  est  chose  rare,  et 
combien  il  importe  d'examiner  avec  soin  tous  les  viscères, 
surtout  dans  les  formes  un  peu  insolites  de  généralisation  à 
distance. 

Le  secrétaire^ 
D'  A.-B.  Marfan. 
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Séance  du  2  décembre  1887. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Note  sur  un  ca^ide  sçlérodermie  avec  lésions  muscu- 
laires. —  Girinose  musculaire.  -  Endartérite.  — 
Myocardite  scléreuse,  par  H.  Méry,  interne  des  iiôpiUux. 

La  malade  sur  laquelle  ces  lésions  ont  été  observées  esl 
entrée  au  naois  de  mars  1886,  salle  Grisolle,  à  l'hôpital  de  la 
Pitié.  Elle  avait  été  soignée  auparavant  à  THôtel-Dieu  annexe 
pour  des  accidents  syphilitiques  et  de  Tasphyxie  locale  des 
extrémités.  M.  le  D'  Chauffard  qui  suppléait  à  la  Pitié  M.  le 
professeur  Cornil,  fit  le  diagnostic  de  sclérodactylie.  La  sclé- 
rose ne  tarda  pas  à  envahir  la  peau  du  reste  des  membres,  de 
la  poitrine  et  du  visage.  C'était  un  cas  type  de  sçlérodermie, 
à  marche  assez  rapide.  Au  mois  de  février  1887,  cette  malade 
passée  dans  le  service  de  M.  le  D*"  Hutinel,  présentait  des 
ulcérations  aux  coudes  et  aux  talons.  On  avait  constaté  l'exis- 
tence d'un  rétrécissement  mitral. 

La  malade  mourut  de  péricardite  au  mois  d'avril  1887. 

Nous  insistons  seulement  ici  sur  les  lésions  musculaires 
présentées  par  cette  malade  ;  l'observation  sera  du  reste 
publiée  avec  des  détails  plus  étendus. 

A  Vautopsie^  au  niveau  des  membres,  la  peau,  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  les  muscles  formaient  une  masse  com- 
pacte, dure,  sans  distinction  bien  nette  des  couches. 

On  était  obligé  pour  ainsi  dire  de  sculpter  les  muscles.  Ils 
étaient  extrêmement  atrophiés,  pâles,  rappelant  par  leur 
coloration  les  muscles  de  poisson  ;  en  même  temps  d'une 
dureté  remarquable,  restant  rigides  après  avoir  été  enlevés, 
comme  s'ils  étaient  congelés.  Ces  lésions  étaient  à  leur  maxi- 
mum au  niveau  des  avant-bras  et  des  jambes,  moins  mar- 
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Suées  au  niveau  de  la  racine  des  membres.  Le  psoas,  le 
iaphragme  avaient  conservé  leur  aspect  normal. 
Ces  muscles  présentaient  histologiquement  des  lésions 
non  moins  remarquables  ;  tout  d*abora  un  développement 
énorme  du  tissu  mterstitiel  conjonctif;  de  grands  tractus 
scléreux  séparent  les  faisceaux  musculaires  secondaires  et 
primitifs;  ce  tissu  conjonctif  est  du  tissu  scléreux  an- 
cien; par  places  au  milieu  des  faisceaux  secondaires  se 


Coupe  transversale  d'un  muscle  strié  et  de  sa  gaine  aponévrotique  :  a,  ar* 
tèrc,  —  c,  tissu  conjonctif,  — e,  foyer  de  cellules  embryonnaires.  — 
m,  fibres  musculaires  très  atrophiées,  —  n,  coupe  d'un  nerf,  — 
V,  veine. 

trouvent  des  amas  de  cellules  embryonnaires.  Les  fibres 
musculaires  enserrées  parce  tissu  de  sclérose  sont  extrême- 
ment atrophiées  et  réduites  par  places  à  des  points.  Sur  des 
coupes  longitudinales  on  peut  voir  que  les  fibres  muscu- 
laires ont  absolument  conservé  leur  striation;  on  retrouve 
aussi  les  noyaux  du  sarcolemme,  qui  n'ont  subi  aucune  pro- 
lifération et  qui  ne  sont  pas  plus  nombreux  qu'à  l'état  nor- 
mal. 

■00.  akÀt.  49 
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Toutes  les  artères  des  muscles  présentent  une  endartérile 
très  marquée,  sur  certaines  la  lumière  du  vaisseau  a  pour 
ainsi  dire  disparu.  La  périartérite  est  également  très  pro- 
noncée. Les  parois  veineuses  sont  aussi  très  épaissies. 

On  retrouve  des  amas  de  cellules  embryonnaires  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  entoure  les  faisceaux  musculaires,  dans 
le  tissu  aponévrotique  qui  entoure  le  muscle,  au  niveau  des 
tendons. 

Sur  les  coupes  transversales  des  muscles  se  voient  divers 
nerfs  qui  ne  paraissent  pas  altérés.  Ils  ne  présentent  au- 
cune sclérose. 

Les  dissociations  de  nerfs  musculaires  et  cutanés  n'ont 
présenté  aucune  lésion  évidente. 

Le  myocarde  est  le  siège  d'une  sclérose  extrêmement 
avancée;  il  n'y  a  que  de  l'atrophie  simple  des  fibres  muscu- 
laires. Les  parois  artérielles  sont  très  épaissies,  mais  on  n*y 
constate  pas  d'endartérite  nette. 

On  n'a  trouvé  d'endartérite  dans  aucun  viscère. 

Le  foie  est  un  peu  scléreux  (il  y  a  surtout  de  la  sclérose 
porte). 

Les  mns  sont  peu  altérés. 

Sur  les  coupes  de  joeau,  on  trouve  de  l'endardérite  et  de 
la  périartérite  assez  marquées  ;  les  glandes  sudoripares  et 
sébacées  sont  déformées,  aplaties  par  le  tissu  conjonclif 
scléreux  qui  existe  en  grande  abondance.  L'épiderme  est 
aminci. 

La  inodle  ne  présentait  pas  de  lésions. 

On  a  trouvé  à  l'autopsie  une  péricardite  récente  et  un  an- 
cien rétrécissement  mitral. 

Les  lésions  musculaires  dans  la  sclérodermie  n'ont  pas  été 
ou  peu  signalées.  On  parle  seulement  d'atrophie  des  muscles 
(Dictionnaire  Dechamore),  mais  nous  n'avons  trouvé  aucun 
examen  histologique.  Dans  les  ouvrages  récents  sur  la  scléro- 
dermie (Thèse  de  Bouttier. Thèse  de  Collin),ces  lésions  ne  sont 
pas  indiquées  ;  Goldschmidt  et  Meyer  à  Strasbourg  ont  publié 
cette  année  des  cas  de  sclérodermie  avec  endartérite  généra- 
lisée. Dans  celui  du  D^  Goldschmidt  les  muscles  ne  présen- 
taient d'altérations  que  dans  leurs  zones  périphériques  (sclé- 
rose interstitielle  et  atrophie  de  quelques  fibres  musculaires; 
ces  lésions  étaient  peu  marquées.  «  L'atrophie  des  fibres 
musculaires  n'est  manifeste  qu'aux  endroits  où  la  peau  est 
plus  difficile  h  isoler^  dit  Goldschmidt  ». 
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Arrachement  complet  de  la  main,  par  M.  Mordret, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Auguste  C...,  âgé  de  18  ans,  est  amené  à  la 
Charité  le  21  novembre  1887  à  9  heures  du  soir.  Ouvrier 
imprimeur,  il  vient  d'être  victime  d'un  accident  en  nettoyant 
une  machine. 

Il  est  placé  dans  le  service  de  M.  Després,  salle  St-Jean, 
n»  18.  La  main  est  complètement  arrachée  et  nous  est  ap^ 
portée  quelques  instants  après  par  un  de  ses  camarades 
d'atelier.  Peu  de  sang  s'écoule  de  la  blessure,  la  peau  est 
décollée  sur  une  assez  grande  étendue,  quelques  muscles 
pendent  à  l'extérieur.  En  soulevant  les  lèvres  de  la  plaie, 
on  voit  que  le  radius  et  le  cubitus  sont  intacts  ;  Tarrache- 
ment  a  porté  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  médio- 
carpien  :  le  pyramidal  et  le  semi-lunaire  sont  en.  place  et 
présentent  leur  face  inférieure  articulaire.  Le  scaphoïde  est 
enlevé. 

M.  Despr^,  prévenu  de  suite,  fait  l'amputation  de  l'avant* 
bras  à  deux  lambeaux  un  peu  au-dessus  du  tiers  inférieur. 

Examinant  la  main  nous  constatons  ce  que  la  vue  de 
Tavant-bras  nous  avait  déjà  fait  supposer  :  la  machine  a 
produit  un  arrachement  et  non  un  écrasement.  Seuls  l'auri- 
culaire et  la  partie  inférieure  du  cinquième  métacarpien  ont 
été  broyés,  il  ne  reste  à  ce  niveau  que  la  peau  recroquevillée. 
Tous  les  autres  doigts  et  la  paume  de  la  main  sont  complè- 
tement intacts.  A  la  partie  dorsale  la  peau  est  déchirée  dans 
la  moitié  supérieure  de  son  étendue. 

Les  tendons  des  muscles  des  doigts  (extenseur  et  fléchis- 
seur)  forment  un  faisceau  que  nous  dissocions,  et  au  fond  du- 
quel apparaissent  les  os  de  la  seconde  rangée  du  carpe  :  le 
grand  os,  le  trapézoïde  et  le  trapèze  sont  intacts,  le  pisiforme 
est  arraché,  l'os  crochu  broyé,  le  scaphoïde  manque. 

Le  tendon  du  long  extenseur  du  pouce  est  arraché  au 
niveau  même  de  l'arrachement  de  la  main,  la  rupture  des 
autres  muscles  du  pouce  s'est  produite  à  une  hauteur  de 
11  centimètres. 

L'extenseur  propre  de  l'index  est  arraché  à  13  centimètres, 
mais  la  rupture  du  faisceau  que  lui  envoie  l'extenseur  com- 
mun ne  remonte  pas  à  plus  de  6  centimètres,  tandis  que  la 
masse  des  autres  faisceaux  de  l'extenseur  mesure  une  lon- 
gueur de  20  centimètres. 

Les  muscles  de  la  face  palmaire,  grand  et  petit  palmaire; 
fléchisseurs  profond  et  superficiel  des  doigts  sont  arrachés 
sensiblement  au  même  niveau  à  15  centimètres  de  l'articula- 
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lion  radio-carpienne.  Nous  ne  retroiivons  pas  les  tendons  des 
cubitaux  sur  la  partie  externe  de  la  main,  les  filets  cutanés 
du  radial  sont  étirés  et  mesurent  10  centimètres. 

Le  nerf  médian  est  arraché  au  même  niveau  que  la  masse 
des  fléchisseurs  et  mesure  15  centimètres. 

Telles  sont  les  lésions  anatomiques  que  la  dissection  de  la 
pièce  nous  a  permis  de  constater.  En  examinant  la  machine, 
cause  de  Taccident,  nous  avons  cherché  à  nous  expliquer 
comment  la  main  entière  n'avait  pas  été  broyée  :  elle  a  dû 
être  prise  au  niveau  du  poignet  par  un  croissant  de  fer  qui 
tout  en  la  serrant,  exerçait  sur  elle  une  forte  traction  ;  de 

[)lus  une  roue  à  engrenage,  placée  près  du  croissant  a  broyé 
'auriculaire  sans  doute  écarté  des  autres  doigts,  le  reste  de 
la  main  serré  par  le  croissant  ne  pouvant  être  attiré  vers 
Tengrenaffe.  . 

Aujourd'hui  4  décembre,  la  réunion  des  lambeaux  est 
complète. 

Angine  diphtéritique.  —  Toux  coqueluchoïde;  rou- 
geole, tachycardie,  arsrtlunie  cardiaque  à  types  régu- 
lièrement irréguliers  ;  Mort.  —  Autopsie.  —  Àdéno- 
pathie  trachéo-bronchique  liée  vraisemblablement 
à  l'infection  diphtéritique,  compression  du  pneumo- 
gastrique droit,  par  L.  Jacquet,  interne  à  Tbôpital  Andral. 

X...y  enfant  inconnu,  paraissant  âgé  de  deux  ans  et  demi 
environ,  entre  à  Tinfirmerie  des  Enfants-Assistés  (service  de 
M.  Sevestre)  le  6  décembre  1884,  pour  une  angine  diphté- 
ritique. 

Vers  le  20  janvier,  son  angine  guérie,  il  contracte  la  coque- 
luche. 

Le  24.  Matin,  éruption  rubéolique  ;  le  soir  l'enfant  paraît 
oppressé,  il  a  vomi,  est  très  abattu. 

Le  26.  Orthopnée;  quintes  de  coqueluche  très  nettes;  foyer 
de  râles  fins  à  la  base  gauche  ;  la  température  oscille  entre 
39*,5  et  40*.  Le  pouls  est  à  180  ;  ses  pulsations  présentent  le 
rythme  suivant  :  4  pulsations,  suivies  d'un  arrêt  ;  nouvelle 
série  de  4  pulsations,  nouvel  arrêt,  ainsi  de  suite  et  cela  très 
régulièrement  durant  toute  la  journée.  L'auscultation  du 
cœur  est  très  difficile,  tant  à  cause  de  la  dyspnée  et  des  râles 
qu'en  raison  de  l'extrême  fréquence  de  ses  battements. 

Le  soir,  nombreuses  quintes  de  coqueluche  ;  l'éruption  est 
rare  et  blafarde. 

Le  27.  Léger  degré  de  cyanose  ;  le  pouls  est  devenu  irrégu- 
lier à  170;  le  rythme  flxe  a  disparu.  Souffle  broncho-pneu- 
monique  en  avant  à  droite. 
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Le  28.  Pouls  régulier  à  170;  dyspnée  moindre. 

Le  29.  On  note  le  rythme  suivant  :  trois  pulsations  suivies 
d'un  arrêt  ;  ce  rythme  cardiaque  a  conservé  la  plus  parfaite 
régularité  jusqu  au  soir. 

Le  30.  Ce  matin  il  a  disparu.  Pouls  à  160.  Diarrhée  verte, 
orlbopnèe;  respiration  très  irrégulière  avec  alternatives 
d'accélération  subite  et  de  ralentissement  analogues  au  type 
de  Cheyne-Stokes. 

Le  soir,  réapparition  du  rythme  cardiaque  ternaire,  pouls 
à  180. 

l«r  février.  11  est  redevenu  irrégulier;  la  dyspnée  a  dimi- 
nué; les  signes  physiques  de  la  oroncho  pneumonie  n'ont 
cependant  pas  rétrocédé. 

Mort  le  10  février,  sans  particularités  nouvelles  dans  cet 
intervalle. 

Autopsie.  —  Le  foie  remplit  les  deux  hypochondres,  la 
région  épigastrique»  et  descend  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l'ombilic;  cependant  il  n'est  pas  très  gros  et  a 
simplement  basculé.  Poids  518  gr.  ;  à  la  coupe,  congestion 
assez  nette. 

Dans  les  poumon^y  quelques  noyaux  de  broncho-pneumo- 
nie, surtout  à  droite  à  la  région  postérieure  et  en  avant  à 
l'extrémité  inférieure  de  la  languette  antérieure.  Pas  de  tu- 
bercules. 

Péricarde  et  cœur  sains  ;  orifices  et  valvules  indemnes  de 
toute  lésion. 

La  rate  paraît  un  peu  grosse  ;  son  tissu  est  ferme  ;  les 
corpuscules  de  Malpighi  sont  très  apparents.  Reins  nor- 
maux. 

La  muqueuse  pharyngée  est  revenue  à  son  aspect  normal  ; 
rien  à  noter  pour  le  reste  du  tube  digestif,  si  ce  n'est  pour- 
tant l'extrême  petitesse  de  l'estomac  dont  le  calibre  est  à 
peine  supérieur  à  celui  de  l'intestin  grêle,  sauf  au  niveau 
de  la  grosse  tubérosité  qui,  seule,  le  différencie  du  tube 
intestinal.  La  coupe  démontre  qu'il  y  a  simplement  rétrac- 
tion considérable  des  parois,  très  épaissies  et  chargées  de 
replis  nombreux  saillants  sous  la  muqueuse.  Celle  ci  est  pâle, 
sans  aucune  altération  appréciable  à  l'œil  nu. 

Ganglions  hypertrophiés.  —  Il  y  en  a  deux  groupes  prin- 
cipaux. 

1°  Une  tumeur,  grosse  comïne  une  petite  noix,  formée  de 
deux  glandes  réunies,  siège  sur  la  face  antérieure  de  la  crosse 
aortique,  au  niveau  de  l'origine  de  la  carotide  et  delà  sous- 
clavière  gauches.  Cette  tumeur  dévie  légèrement  en  arrière 
le  pneumogastrique,  sans  le  comprimer. 

2*»  Une  masse  du  volume  d'une  petite  mandarine  et  formée 
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de  4  ou  5  glandes  accolées,  remplit  tout  l'espace  compris 
entre  la  bronche  droite  et  la  sous-clavière;  le  pneumo^s- 
trigue  droit  s'engage  entre  l'artère  et  la  tumeur  ganglion- 
naire qui  l'accole  étroitement  à  la  concavité  du  vaisseau; 
puis,  dévié  et  refoulé  en  arrière,  il  descend  s'insinuer  au- 
dessous  d'un  grou|)e  de  deux  ou  trois  petits  ganglions  situés 
au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée.  À  la  coupe,  ces 
ganglions  paraissent  simplement  congestionnés  et  hypertro- 
phiés sans  traces  de  tubercules  et  de  caséification. 

L'observation  qu'on  vient  de  lire  est  un  exemple  de  toux 
coqueluchoïde  et  de  tachycardie  avec  rythmes  cardiaques 
spéciaux,  le  tout  lié  à  la  compression  du  pneumogastrique 
droit,  par  des  ganglions  hypertrophiés  consécutivement  à  la 
diphthérie.  Elle  ne  jette  d  ailleurs  aucune  lumière  sur  le 
mécanisme  de  ces  phénomènes  :  pourquoi  certains  cas  de 
compression  des  vagues  s'accompagnent-ils  de  ces  symptô- 
mes, tandis  que  certains  autres  en  sont  indemnes?  Il  est 
possible  que  l'examen  histologique  démontre  un  jour  que  ces 
contradictions  s'expliqiient  par  l'absence  ou  l'existence  de 
lésions  de  névrite.  Notre  observation  est  muette  sur  ce  point. 
Nous  ferons  remarquer  simplement  que  dans  ce  cas  l'hyper- 
trophie ganglionnaire  a  dû,  en  raison  même  de  son  origine, 
se  produire  avec  une  assez  grande  rapidité. 

M.  CoRNiL  ne  met  pas  en  doute  l'existence  d'une  toux  co- 
queluchoïde par  compression  des  vagues.  Mais  la  coqueluche 
vraie  ne  peut  être  considérée  uniquement  comme  l'expres- 
sion d'une  adénopahie  trachéo-bronchique  :  la  coqueluche 
vraie  est  une  maladie  bien  distincte,  spécifique,  éminemment 
contagieuse,  peut-être  la  plus  contagieuse  de  toutes,  surpre- 
nant des  enfants  en  bonne  santé,  et  donnant  Timmunité. 
Tous  ces  caractères  donnent  à  la  coqueluche  une  place  bien 
nette  dans  le  cadre  des  maladies  générales, 

M.  Jacquet  dit  [qu'il  s'est  mal  exprimé  :  il  n'a  pas  voulu 
dire  que  son  malade  avait  la  coqueluche,  mais  simplement 
des  accès  de  toux  reproduisant  ceux  de  la  coqueluche, 

* 
Tuberculose  des  vésicules  séminales,  de  la  prostate  et 
des  deux  épididsrmes  suivie  de  phlegmon  gangreneux 
des  bourses  et  de  phlegmatia,  chez  un  vieiUard  de 
79  ans,  par  M.  Couder,  interne  des  hôpitaux. 

Le  malade  dont  il  s'agit  présentait  de  Tincontinence  d'urine 
par  paralysie  du  col,  avec  vacuité  de  la  vessie  depuis  plu- 
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sieurs  mois.  Dix  jours  avant  l'entrée  du  malade  à  TinÛrme- 
riO;  ses  bourses  ont  commencé  à  enfler.  A  son  entrée  le  gon- 
flement est  considérable,  mais  peu  douloureux  ;  sur  la  moitié 
droite  on  trouve  une  plaque  de  sphacèle  et  de  sonorité  em- 
physémateuse. Du  pus  s  écoule  en  abondance  par  Turèlhre. 
Au  toucher  rectal  la  pression  dirigée  vers  la  prostate  est  dou- 
loureuse et  augmente  l'écoulement  du  pus  par  le  méat. 
L'urine  est  acide. 

Temp.  40^,2.  De  grandes  incisions  au  thermocautère  sont 
pratiquées  sur  le  scrotum  ;  la  température  s'abaisse  mais 
une  phlegmatia  se  développe  sur  le  membre  inférieur  gau- 
che et  le  malade  meurt  rapidement  pendant  qu'où  le  remuait 
pour  le  nettoyer. 

Autopsie.  —  La  vessie  est  rétractée;  sa  muqueuse  est 
rouge  et  épaissie.  Les  vésicules  séminales  et  la  prostate  sont 
transformées  en  une  vaste  cavité  à  parois  anfractueuses  con- 
tenant environ  300  gr.  de  pus  où  1  on  a  trouvé  des  bacilles 
tuberculeux.  On  y  trouve  aussi,  mêlés  au  pus,  un  grand 
nombre  de  calculs  gros  comme  un  grain  de  mil,  arrondis  et 
d'une  coloration  jaune  brun. 

La  cavité  purulente  communique  librement  avec  l'urèthre 
par  les  canaux  éjaculateurs  dilatés. 

Plusieurs  noyaux  tuberculeux  dans  les  deux  épididymes. 

Rien  dans  les  reins. 

Le  poumon  droit  est  adhérent  et  farci  de  tubercules. 

La  phlegmatia  remontait  jusqu'à  l'iliaque  externe  et  ne 
se  prolongeait  pas  dans  l'hypogastrique. 

On  ne  trouve  pas  dans  l'artère  pulmonaire  d'embolie  qui 
justifie  la  mort  rapide. 


M3^o-8aroome  de  la  jambe  gauche.  —  Amputation.  — 
Dissection  du  membre  amputé,  par  M.  winocouroff, 
interne  à  Thôpital  Rothschild. 

La  pièce  gue  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  société  anato- 
mique,  provient  du  service  de  M.  Marc  Sée,  à  l'hôpital  Roths- 
child. 

L'amputation  de  cette  jambe  fui  faite  le  20  novembre  pour 
un  myxo-sarcome  de  la  jambe  gauche. 

Voici  en  résumé  Thistoire  de  notre  malade.  Il  s'agit  d'une 
femme  âgée  de  29  ans,  cigarière.  Rien  de  particulier  dans 
les  antécédents  héréditaires  ;  jusqu'à  l'âge  de  15  ans,  bonne 
santé.  A  cette  époque-là  elle  fait  une  chute  et  se  contusionne  la 
jambe  au-dessous  du  genou.  La  malade  continue  à  travailler, 
mais  quinze  jours  après  des  douleurs  accompagnées  de  brû- 
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lures  apparaissent  dans  le  jarret,douIeur8s'irradiant  jusqu'au 
talon. 
Six  mois  après  l'apparition  des  douleurs,  la  malade  «'ap- 

f)erçut  d'une  petite  grosseur  du  volume  d'une  noisette  dans 
e  jarret,  non  douloureuse  à  la  pression  ;  le  volume  de  la 
jambe  augmente,  mais  ça  ne  l'empêche  pas  de  travailler  et 
de  rester  debout  des  heures  entières.  La  nuit  les  douleurs 
étaient  parfois  très  vives. 

La  marche  devient  petit  à  petit  douloureuse. 

Trois  ans  passent  sans  que  la  malade  songe  à  se  soumet- 
tre à  un  traitement  sérieux  ;  à  18  ans  la  grosseur  atteint  le 
volume  d*un  œuf,  et  c'est  alors  que  pour  la  première  fois, 
M.  Marc  Sée  lui  fait  une  opération. 

On  extirpe  la  tumeur,  guérison  complète  au  bout  de 
6  semaines  ;  6  mois  après,  la  grosseur  commence  à  récidi- 
ver et  2  ans  après  la  première  opération,  on  intervient  pour 
la  seconde  fois. 

La  tumeur  avait  atteint  le  volume  de  deux  poings.  L'énu- 
cléation  de  la  tumeur  fut  très  laborieuse  et  nécessita  une 
résection  du  nerf  sciatique  poplité  interne  sur  une  étendue 
de  10  centim.  Cette  portion  réséquéese  trouvait  comprise 
dans  la  tumeur. 

Guérison  au  bout  de  3  mois. 

Deux  mois  après  la  sortie  de  l'hôpital  la  malade  s'aperçoit 
de  nouveau  d'une  grosseur,  qui  cette  fois  occupait  la  partie 
externe  et  supérieure  de  la  jambe  ainsi  que  tout  le  creux  po- 
plité; la  jambe  continue  à  augmenter  de  volume  et  le  pied 
commence  à  s'œdématier.  La  marche  de  la  tumeur  est  très 
lente  cette  fois. 

Cinq  ans  après  la  seconde  opération,  c'est-à-dire  à  l'âge 
de  25  ans,  la  malade  se  marie  et  il  mois  après  son  mariage 
elle  a  un  enfant  qui  se  porte  à  l'heure  qu'il  est  très  bien. 

Elle  devient  enceinte  pour  la  seconde  fois  à  Tâge  de  28  ans 
et  fait  une  fausse  couche  de  7  mois;  l'enfant  est  venu  mort. 
La  fausse  couche  remonte  à  deux  mois. 

La  marche  de  la  tumeur  n'a  été  nullement  influencée  par 
ces  deux  grossesses. 

Le  volume  de  la  jambe  augmentait  toujours  et  en  môme 
temps  elle  se  déformait  de  plus  en  plus  surtout  au  niveau  du 
mollet.  II  y  a  6  mois  que  la  circonférence  de  la  jambe  était  de 
57  centim. ,  et  à  son  entrée  à  l'hôpital,  c'est-à-dire  le  10  novem- 
bre, nous  avons  trouvé  la  circonférence  de  la  jambe  malade 
de  75  centim.,  tandis  que  la  jambe  droite  saine  n'a  que 
33  centim.  Amputation  de  la  cuisse  à  4  centim.  au-dessus 
du  genou.  Tumeur  très  vasculaire  donnant  du  sang  en  abon- 
dance pendant  l'opération. 
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A  la  dissection  de  la  jambe  amputée,  nous  avons  trouvé  à 
la  place  de  la  portion  réséquée  du  nerf  une  trame  d'aspect 
fibreux,  dont  Texamen  histologique  nous  donnera  la  structure. 

Au-dessous  de  l'anneau  ou  soléaire  le  prolongement  du 
nerf  sciatique  poplité  interne,  le  nerf  tibial  postérieur  ne 
semble  pas  avoir  subi  d*altération.  (L'examen  microscopique 
sera  fait  et  soumis  ultérieurement  à  la  Société  anatomique.) 

Le  nerf  sciatique  poplité  externe  était  intact. 

La  tumeur  paraît  s'être  développée  sur  le  trajet  des  nerfs 
qui  étaient  pour  ainsi  dire  englobés  dans  la  tumeur. 

Le  squelette  des  deux  os  de  la  jambe  et  son  périoste,  ainsi 
que  l'articulation  du  genou  sont  mtacts. 

Cette  observation  nous  parait  intéressante  à  plusieurs 
points  de  vue  : 

1®  Marche  très  lente  et  progressive  du  développement  de 
la  tumeur  (14  ans). 

2*  Bénignité  de  la  tumeur  et  son  influence  nulle  sur  l'état 
général  de  la  malade.  ^ 

3*"  Intégrité  des  mouvements  dans  la  jambe  malade  après 
la  seconde  opération,  malgré  la  résection  du  nerf  sciatique 
poplité  interne. 

M.  CoRNiL  déclare  que  dans  cette  observalion  l'intérêt 
sera  dans  l'examen  histologique  du  nerf  sectionné,  au-dessus, 
au-dessous  et  au  niveau  de  la  section. 

M.  Bazy  doute  que  le  nerf  sciatique  poplité  interne  ait  été 
réséqué  dans  une  grande  étendue,  comme  le  pense  le  présen- 
tateur. 


Vascularisation  des  valvules  du  cœur,  par  J.  Darier, 
chef  de  laboratoire  à  la  Faculté. 


Lors  de  mes  précédentes  communications  sur  la  vascula- 
risation pathologique  des  valvules  du  cœur,  j'ai  présenté 
d'une  part  des  pièces  sur  lesquelles  on  constatait  à  Tœil  nu 
et  sans  préparation  la  présence  des  vaisseaux,  et  d'autre 
part  des  coupes  microscopiques  où  ces  minces  vaisseaux 
.  étaient  facilement  reconnaissables. 

Dans  un  cas  d'endocardite  que  j'ai  observé  ces  derniers 
jours,  j'ai  pu  injecter  le  réseau  vasculaire  néoformé  de  la 
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valvule  mitrale  :  c'est  ce  cœur  injecté  que  je  présente  aujour- 
d'hui. 

Observation  (résumée).  —  Syphilis.  Endocardite  t>erru- 
queuse  à  développement  latent:  vasctdarisation  mitrale. 
Embolie  des  deux  sylviennes. 

Femme  Br...,  âgée  de  38  ans,  entrée  le  8  octobre  1887, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Fournier. 

Syphilis  datant  de  septembre  1886.  Soignée  au  mois  de 
mars  dans  le  service  pour  des  syphilides  pustulo-crustacées 
du  cuir  chevelu  et  de  la  face,  et  des  syphilides  érosives  du 
palais,  de  la  langue  et  des  lèvres.  Glossite  scléreuse  consta- 
tée le  11  avril. 

Le  6  octobre  survint  brusquement,  mais:  sans  perte  de 
connaissance,  une  hémiplégie  gauche  complète.  La  sensibi- 
lité était  conservée  ;  l'intelliçence  fortement  obnubilée.  Rien 
d'anormal  à  Tauscultation  du  cœur.  Traitement  spécifique 
à  hautes  doses. 

Pendant  le  courant  des  mois  d'octobre  et  de  novembre, 
amélioration  progressive  de  tous  les  symptômes  somatiques, 
mais  l'intelligence  reste  assez  obtuse. 

Le  23  novembre,  à  11  heures  du  soir,  se  produisent  tout  à 
coup  des  convulsions  dans  le  côté  droit  du  corps,  durant 
deux  heures,  à  la  suite  desquelles  la  malade  reste  paralysée 
cette  fois  du  côté  droit.  Le  lendemain  matin  on  constate  une 
hémiplégie  droite  avec  raideur  très  accentuée  dans  le  mem- 
bre supérieur  surtout.  Déviation  conjuguée  des  yeux  et  de  la 
face  vers  le  côté  gauche.  Perte  de  connaissance  absolue. 
Mort  le  soir  dans  le  coma. 

Autopsie,  le  26  novembre  (36  heures  après  la  mort). 
Rigidité  cadavérique  très  marquée  à  droite,  presque  nulle  à 
gauche. 

Aucune  lésion  des  os  du  crâne.  Méninges  fortement  con- 
gestionnées. Les  artères  de  la  base  du  cerveau,  examinées 
avec  grand  soin  au  point  de  vue  de  la  présence  possible  de 
lésions  artérielles  syphilitiques,  ont  leurs  tuniques  absolu- 
ment saines.  Elles  sont  vides  de  sang,  n'offrent  ni  épaissis- 
sement,  ni  dilatation  de  leurs  parois.  L'hexagone  de  Willis 
est  incomplet  par  défaut  de  l'artère  communiquante  posté- 
rieure gauche.  On  trouve  à  la  place  de  cette  artère  des 
rameaux  de  la  cérébrale  postérieure  se  rendant  à  l'espace 
perforé  postérieur  et  un  rameau  de  la  sylvienne  se  dirigeant 
vers  la  bandelette  optique.  En  ouvrant  les  artères  avec 
précaution,  on  rencontre  dans  la  carotide  interne  gauche,  au 
niveau  de  sa  bifurcation  en  sylvienne  et  cérébrale  antérieure. 
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un  caillot  obstruant  tout  le  calibre  de  Tarière,  concave  en 
arrière  et  se  prolongeant  un  peu  dans  les  deux  branches  par 
un  traclus  filiforme.  Ce  caillot  est  cruorique  et  âbrineux  à  la 
fois,  et  adhère  sensiblement  à  la  paroi  de  Tartère. 

Dans  la  carotide  interne  droite,  en  un  point  exactement 
symétrique,  se  trouve  un  autre  caillot,  évidemment  plus 
ancien»  rétracté,  dur,  décoloré,  et  intimement  adhérent  à  la 
tunique  interne  de  l'artère.  Il  oblitère  la  carotide,  mais  ne 
semble  pas  intercepter  complètement  le  passage  du  sang 
entre  la  cérébrale  antérieure  et  la  sylvienne  de  ce  côté.  Il  a 
donc  pu  y  avoir  un  rétablissement  partiel  de  la  circulation 
par  celte  voie  indirecte.  Le  tronc  des  artères  syl viennes 
des  deux  côtés  et  leurs  branches  sont  parfaitement  libres. 

En  décortiquant  les  hémisphères  on  éprouve,  sur  un  grand 
nombre  de  points  des  circonvolutions,  une  grande  difficulté 
à  ne  pas  entraîner  avec  la  pie-mère  un  peu  de  la  substance 
corticale  à  laquelle  elle  adhère.  Il  existe  en  effet  un  ramollis- 
sement cortical  diffus  très  prononcé  dans  les  deux  hémis- 
phères, surtout  dans  la  région  fronto-pariétale  et  sphéno- 
temporale  gauches.  Toutes  les  circonvolutions  ne  sont  pas 
atiemtes.  Les  régions  malades  se  distinguent  par  une  cou- 
leur hortensia,  et  par  une  consista  nce  molle;  le  couteau  pro- 
mené à  leur  surface  entraîne  une  matière  pulpeuse  ;  ailleurs 
il  détache  un  copeau. 

Sur  les  coupes  on  constate  l'intégrité  des  noyaux  centraux, 
et  un  état  sablé  de  la  substance  blanche.  Sur  la  coupe  pa- 
riétale droite  on  trouve  un  foyer  de  ramollisement  dans  la 
substance  blanche,  au-dessus  de  la  capsule  interne.  Il  est 
inutile  d'insister  sur  la  distribution  plus  exacte  de  ces  lésions 
(jui,  par  le  lait  de  leur  diffusion  même,  ne  présentent  qu'un 
intérêt  médiocre. 

Nous  passerons  rapidement  aussi  sur  Tétai  des  autres 
viscères.  La  langue  offrait  sur  sa  ligne  médiane  et  près  delà 
pointe  un  raphé  scléreux  plus  accentué  que  normalement, 
mais  sans  nodule  gommeux.  Le  système  artériel  était  abso- 
lument sain  dans  toute  son  étendue  ;  pas  trace  d'endartéri te. 
La  carotide  primitive  gauche  naissait  du  tronc  brachio-cépha- 
lique  par  un  tronc  commun  d'une  longueur  d'un  centimètre. 
Aucune  altération  des  poumons,  des  reins,  de  la  rate  et  du 
foie,  notamment  pas  d'mfarctus. 

Le  cœur  nous  arrêtera  plus  longtemps.  Il  n'est  pas  hyper- 
trophié, modérément  surchargé  de  graisse  ;  le  myocarde  est 
un  peu  pâle.  En  ouvrant  le  cœur  par  une  incision  le  long  du 
bord  gauche,  on  constate  l'existence  d'une  endocardite  au  ni- 
veau de  Toriflce  mitral  :  la  valvule  mitrale  présente  un  épais- 
sissement  scléreux  qui  sous  forme  d'une  bande  à  bords  irré- 
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guliers  longe  le  bord  libre  des  deux  valves.  Sur  celte  région 
épaisse  font  saillie  une  série  de  végétations  verruqueuses, 
hémisphériques  et  sessiles  ou  franchement  pédiculées,  toutes 
implantées  à  3  millimètres  du  bord  libre.  Les  végétations 
sont  blanches,  à  peine  rosées, demi-transparentes,  du  volume 
d'un  grain  de  mil  à  celui  d*un  grain  de  chènevis,  et  de  con- 
sistance assez  dure.  Elles  ne  semblent  pas  recouvertes  de 
fibrine  adhérente,  mais  leur  surface  est  un  peu  dépolie. 

En  outre  on  voit  avec  la  plus  grande  netteté  plusieurs 
troncs  vasculaires  se  dessiner  sur  la  face  auriculaire  de  la 
valvule;  ils  sont  pleins  de  sang  rouge,  et  semblent  s'étendre 
en  se  ramifiant  jusqu'à  la  base  des  végétations  verru- 
queuses. 

En  présence  de  cette  constatation  je  me  décidai  à  tenter 
l'injection  de  ces  vaisseaux  quoique  le  cœur  fut  ouvert 
Apres  avoir  serré  le  bord  de  l'incision  dans  de  fortes  pinces 
en  T  je  poussai  une  injection  au  bleu  de  Prusse  à  la  çéla- 
linc  dans  les  coronaires  et  j'eus  la  satisfaction  de  voir  la 
masse  pénétrer  jusqu'aux  plus  fines  ramifications  des  vais- 
seaux de  la  milrale, 

Comme  on  peut  s'en  assurer  sur  la  pièce  que  je  prés^te, 
le  réseau  vasculaire  de  la  région  musculeuse  de  la  grande 
valve  de  la  mitrale  paraît  d'un  bleu  pâle,  recouvert  qu'il  est 
par  l'endocarde  auriculaire  si  épais.  Mais  à  la  limite  infé- 
rieure de  la  région  charnue  on  voit  émerger  des  vaisseaux 
qui  gagnent  la  surface  auriculaire  delà  valvule,  se  dessinent 
en  relief  sur  cette  surface  et  sont  remplis  d'une  masse  d'un 
bleu  profond.  Quatre  troncs  vasculaires  descendent  dans  la 
valvule  qui  est  parfaitement  saine  au  moins  dans  ses  2/3 
supérieurs;  deux  dans  la  grande  valve,  un  à  l'angle  anté-- 
rieur  et  un  dans  la  petite  yalve.  Ils  se  ramifient  bientôt, 
mais  leurs  ramifications  restent  volontiers  groupées  en 
faisceaux  ;  ils  ne  se  résolvent  en  capillaires  qu^au  voisinage 
de  la  région  épaissie  de  la  valvule.  Â  ce  niveau  ils  devien- 
nent moins  apparents,  mais  on  peut  les  poursuivre  à  la  loupe 
.  jusqu'à  la  base  des  végétations  qu'ils  dépassent  en  certains 
points.  Ils  ne  paraissent  pas  pénétrer  dans  les  végétations 
elles-mêmes,  et  n'atteignent  pas  non  plus  le  véritable  bord 
libre  de  la  valvule.  Quoique  les  piliers  soient  aussi  conve- 
nablement injectés,  on  ne  voit  pas  de  vaisssaux  remonter  le 
long  des  cordages  tendineux. 

J  ajouterai  que  les  autres  orifices  du  cœur  sont  sains  et 
qu'on  ne  trouve  pas  trace  de  vaisseaux  dans  les  valvules 
sigmoïdes,  ni  dans  Ua  valvule  Iricuspidc. 

RÉFLEXIONS.  —  Sans  vouloir  invoquer  une  relation  de 
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cause  à  effet  entre  la  syphilis  dont  cette  femme  était  atteinte 
et  la  lésion  valvulaire  que  nous  avons  constatée  à  Tautopsie, 
relation  qu'on  serait  unanime  à  repousser  aujourd'hui,  je 
relèverai  dans  cette  observation  ce  fait  remarquable  d'une 
endocardite  à  évolution  absolument  latente.  Pas  de  Sèvre  en 
effet,  pas  de  signes  stéthoscopiques ;  aucune  maladie  infec- 
tieuse qui  en  ait  fait  prévoir  ou  reconnaître  le  développement. 
Malgré  cela,  on  trouve  une  vascularisation  des  plus  pronon- 
céeSy  et  des  végétations  papilliformes  multiples  siégeant  sur 
un  épaississement  scléreux.  Ce  sont  vraisemblablement  des 
végétations  détachées  par  le  courant  sanguin,  plutôt  que  des 
coagulums  fibrineux,  qui  ont  été  entraînées  dan&  les  artères 
carotides  et  ont  causé  une  hémiplégie  d*abord,  puis  la  mort 
par  embolie  cérébrale. 


Sarcome  du  rein  droit  chez  un  enfant  de  9  mois.  — 
Mort.  —  Autopsie,  par  M.  Guillet,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  D...  Alexandrine,  âgée  de  9  mois,  entre  le 
12  octobre  1887  à  l'hôpital  Necker,  salle  Ste-Eugénie,  n*»  4. 
Le  père  est  bien  portant;  la  mère  jouit  d'une  bonne  santé; 
elle  a  eu  deux  autres  enfants,  dont  l'un  est  mort  de  ménin- 
gite à  2  mois  et  dont  l'autre,  âgé  actuellement  de  2  ans  1/2, 
est  chétif  et  a  perdu  un  œil  à  la  suite  d'une  kératite.  Une 
sœur  de  la  mère  a  eu  à  l'âge  de  16  ans  une  tumeur  dans  l'ab- 
domen, qu'on  a  diagnostiquée  kyste;  mais  cette  grosseur 
s'était  développée  en  six  semaines  et  le  chirurgien,  qui  la 
vit  au  bout  de  ce  temps,  ne  voulut  pas  faire  d'opération  à 
cause  de  l'étal  de  faiblesse  de  la  malade  ;  il  se  contenta  de 
faire  une  ponction,  laquelle  ne  donna  issue  qu'à  quelques 
gouttes  de  sang. 

La  petite  malade  est  venue  au  monde  à  terme,  elle  a  été 
élevée  au  sein.  Elle  s'était  toujours  bien  portée,  lorsqu'il  y 
a  2  mois,  elle  maigrit  sans  raison  ;  elle  ne  paraissait  pas 
cependant  souffrir  et  l'appétit  était  conservé. 

Il  y  a  3  semaines,  la  mère  remarqua  qu'il  existait  une 
grosseur  dans  le  ventre,  et,  en  même  temps,  la  petite  malade 
fut  prise  de  vomissement  pendant  8  jours.  Depuis  cette 
époque  la  tumeur  est  restée  à  peu  près  stalionnaire.  Aucun 
symptôme  urinaire. 

C'est  alors  que  la  mère  se  décida  à  l'amener  à  la  consul- 
tation de  l'hôpital  Necker,  M.  Brault,  qui  le  premier  vit  la 
malade,  porte  le  diagnostic  de  tumeur  des  reins,  toutefois 
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un  chirurgien  de  l'hôpital,  ayant  pensé  à  un  abcès  par  con- 
gestion, on  fit  une  ponction,  qui  ne  donna  que  quelques 
gouttes  de  sang. 

Etat  de  la  malade  fe  12  octobre.  —  Amaigrissement;  cet 
amaigrissement  porte  surtout  sur  la  face,  qui  présente  un 
aspect  souffreteux.  Le  corps  est  peu  émacié. 

L'abdomen  est  très -développé;  la  tuméfaction  porte  prin- 
cipalement sur  la  moitié  latérale  droite  du  ventre,  qui  offre 
une  forme  irréçulière.  Le  flanc  droit  fait  surtout  une  saillie 
notable  qui  déborde  fortement  Thypochondre.  Les  fausses 
côtes  droites  ne  sont  pas  projetées  en  dehors  et  il  n*existe  au- 
cune déformation  du  côté  du  thorax.  Les  veines  sous-cuta- 
nées abdominales  sont  légèrement  dilatées  surtout  à  droite. 

Â  la  palpation  on.sent  une  tumeur  dont  les  limites  sont 
les  suivantes  :  elle  remplit  la  région  lombaire  et  le  flanc 
droits,  elle  s'avance  dans  la  région  ombilicale,  qu'elle  enva- 
hit complètement  et  empiète  sur  la  fosse  iliaaue  droite,  Thy- 
pogastre  et  la  fosse  iliaque  gauche.  Seuls  lépigastre  et  le 
flanc  gauche  ont  conservé  leur  élasticité.  En  naut,  du  côté 
de  rhypochondre  droit,  les  doigts  peuvent  s'insinuer  sous 
les  côtes,  la  tumeur  ne  s'enfonce  pas  au-dessous  d'elles;  en 
bas  entre  la  symphyse  pubienne  et  le  bord  inférieur  de  la  tu- 
meur existe  une  zone  facilement  dépressible  ;  on  ne  rencontre 
pas  de  prolongement  dans  le  petit  bassin. 

La  tumeur  ne  présente  aucune  mobilité  appréciable  ;  |)a3 
de  ballottement.  Elle  ne  suit  pas  les  mouvements  du  dia- 
phragme. Sa  surface  est  lisse,  unie,  sans  bosselures  ;  sa 
consistance  est  ferme  dans  le  plus  grande  partie  de  son  éten- 
due ;  elle  est  molle  au  niveau  du  flanc  droit  ;  mais  il  n'y  a 
nulle  part  de  fluctuation. 

Elle  n'est  pas  douloureuse  à  la  pression. 

Il  existe  de  la  matité  dans  toute  son  étendue,  si  ce  n'est 
cependant  au  niveau  de  son  bord  gauche,  où  une  zone  so- 
nore empiète  sur  elle  dans  une  largeur  de  2  à  3  centim.  La 
main  ne  sent  pas  d'anse  intestinale  au  devant  delà  masse; 
il  existe  un  peu  de  frottement  péritonéal. 

La  région  lombaire  droite  ne  présente  pas  de  déforma- 
tion; elle  est  un  peu  bombée;  elle  est  en  outre  résistante  au 
doigt  et  mate,  tandis  que  celle  du  côté  droit  est  sonore  et 
dépressible. 

Circonférence  de  l'abdomen  :  49  centim. 

Rien  dans  les  autres  organes. 

L'appétit  est  conservé,  mais  il  existe  de  la  constipation. 
La  réaction  urinaire  est  normale  ;  pas  d'hématurie. 

17  octobre.  L'émaciation  s^accentue;  vomissements  ;  la 
petite  malade  ne  peut  plus  prendre  le  sein.  Pas  de  fièvre. 
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Le  20.  Les  vomissements  ont  cessé;  mais  Tamaigrisse- 
ment  fait  des  progrès. 

Le  26.  La  circonférence  de  l'abdomen  mesure  52  cenlim. 
Vomissements  ;  diarrhée,  toux,  dyspnée. 

A  partir  de  ce  moment,  la  petite  malade  dépérit  de  jour  en 
jour;  elle  ne  supporte  aucune  nourriture  et  elle  meurt  1  mois 
plus  tard,  le  25  novembre,  sans  avoir  jamais  présenté  d'hé- 
aiaturie. 

La  durée  totale  de  la  maladie  semble  donc  avoir  été  de 
3  mois  1/2  à  4  mois  ;  à  partir  du  jour  où  les  premiers  symp- 
tômes ont  été  constatés. 

Autopsie.  —  Corps  très  émacié.  Grande  circonférence  de 
Tabdomen  mesurant  47  centimètres. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  aperçoit  une  tumeur,  qui 
occupe  presque  la  totalité  delà  cavité  abdominale,  à  l'excep- 
tion de  rhypochondre  et  du  flanc  gauches,  dans  lesquels  se 
trouve  rejeté  l'intestin  grêle. 

Les  rapports  de  la  tumeur  sont  les  suivants  :  elle  occupe 
la  région  lombaire,  le  flanc,  la  région  iliaque  et  la  partie  in- 
férieure de  rhypochondre  droit.  Elle  s'avance  sur  la  ligne 
médiane,  remplit  les  régions  ombilicale  et  hypogastrique  et 
passe  du  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  où  elle  envahit 
en  partie  les  régions  de  rhypochondre, du  flanc  et  delà  fosse 
iliaque  de  ce  coté. 

Sa  face  antérieure  présente  dans  les  parties  qui  correspon- 
dent à  la  région  lombaire  au  flanc  et  à  la  région  iliaque 
droites  des  adhérences  intimes  avec  les  plans  profonds  de  la 
paroi  abdomijiale.  Sur  la  ligne  médiane  on  voit  sur  cette  face 
antérieure  le  ccecum  et  le  colon  ascendant  affaissés,  vides  de 
gâz  et  se  dirigeant  verticalement  de  bas  en  haut,  coupant 
ainsi  la  tumeur  en  2  moitiés  à  peu  près  égales. 

A  l'extrémité  inférieure  du  cœcum  on  aperçoit  l'appendice 
vermiforme  recourbé  en  arc  de  cercle  à  concavité  dirigée  en 
haut,  et  occupant  le  côté  droit  du  cœcum.  Cet  appendice 
adhère  intimement  à  la  face  antérieure  de  la  tumeur  dans 
toute  son  étendue.  A  la  même  extrémité  du  cœcum,  mais  à 
gauche,  on  constate  la  partie  terminale  de  l'iléon,  qui  vient 
s'y  jeter.  Celte  partie  terminale  de  l'iléon  se  dirige  transver- 
salement de  gauche  à  droite  sur  la  face  antérieure  de  la  tu- 
meur, reliée  à  celle-ci  par  le  mésentère. 

La  face  postérieure  de  la  tumeur  est  libre  dans  sa  moitié 
gauche;  dans  sa  moitié  droite  elle  adhère  fortement  aux  plans 
profonds.  On  y  voit  l'aorte  abdominale  et  la  veine  cave  infé- 
rieure; l'aorte  est  facile  à  séparer  de  la  tumeur  avec  laquelle 
elle  n'a  contracté  aucune  adhérence,  mais  la  veine  cave  infé- 
rieure à  sa  partie  inférieure  est  fusionnée  avec  elle  et  totale- 
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ment  affaissée.  L'artère  et  la  veine  rénale  droites  sont  nor- 
males. 

Le  bord  supérieur  de  la  tumeur  se  trouve  en  rapport  dans 
sa  moitié  droite  avec  le  bord  inférieur  du  foie  ;  des  adhérences 
intimes  réunisssent  ces  deux  bords.  Le  foie  est  légèrement 
atliré  en  bas  ;  il  dépasse  de  2  travers  de  doigt  le  bord  infé- 
rieur des  fausses  côtes  ;  il  n'a  pas  subi  de  torsion  et  n'est 
pas  déjeté  à  gauche.  La  tumeur  s'enfonce  un  peu  au-dessous 
de  lui.  Plus  à  gauche  se  voient  le  côlon  transverse  dilaté  et 
au-dessus  de  lui  l'estomac.  Par  l'intermédiaire  du  foie  et  de 
l'estomac  le  diaphragme  est  très  fortement  refoulé  du  côté 
du  thorax,  il  remonte  jusqu'à  la  3*  ou  la4«  côte.  Les  poumons 
sont  comprimés  et  réduits  à  deux  petites  languettes. 

Le  bord  droit  de  la  tumeur  est  adhérent  ainsi  que  nous 
l'avons  dit,  à  la  paroi  abdominale. 

Son  bord  gauche  est  libre  et  se  trouve  en  rapport  avec  la 
masse  de  l'intestin  grêle  et  le  côlon  descendant.  Plus  haut 
l'on  aperçoit  la  rate  et  le  rein  gauche  qui  ont  élé  repoussés 
vers  le  thorax. 

La  forme  de  la  tumeur  est  arrondie,  à  grand  diamètre 
transversal.  Celui-ci  mesure 20  centim.,  le  vertical  16  cenlira. 
et  l'antéro-postérieur  6  centim.,  sa  surface  est  bosselée  et 
légèrement  irrégulière.  Sa  coloration  est  rosée;  elle  pré- 
sente de  petites  stries  blanchâtres,  correspondant  à  des 
vaisseaux  dilatés. 

Sa  consistance  est  molle  dans  son  ensemble;  pas  de  fluc- 
tuation. 

A  la  coupe,  la  tumour  présente  deux  parties  distinctes  : 
i"*  une  partie  périphérique  limitée  par  une  capsule  ûbrouse, 
laquelle  présente  une  épaisseur  de  quelques  millimètres  et 
constituée  par  une  substance  molle,  noirâtre,  formée  princi- 
palement de  caillots  sanguins  récents.  Dans  «;ette  substance 
se  voient  des  tractus  fibreux  légers  et  disposés  en  lamelles 
superposées,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  foyers 
héraorrhagiques  ;  2»  au  centre  de  cette  partie  périphérique 
se  trouve  une  substance  grisâtre,  avec  un  pointillé  noirâtre, 
plus  ferme  que  la  précédente  et  donnant  peu  de  suc  au 
raclage;  Â  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  cette  partie 
grisâtre  devient  superficielle  et  se  met  directement  au  contact 
de  la  capsule  fibreuse;  il  n'exisle  pas  de  foyers  hémorrha- 
giques. 

Dans  toute  cette  masse,  il  est  absolument  impossible  de 
distinguer  les  éléments  constituants  du  rein.  De  son  extré- 
mité inférieure  on  voit  partir  l'uretère  sain,  non  dilaté,  qui 
va  rejoindre  plus  bas  la  vessie,  laquelle  est  tout  à  fait  nor 
maie. 
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Le  rein  gauche,  comme  nous  l'avons  dit,  esl  déjeté  en  haut 
et  à  gauche.  Il  esl  hypertrophié,  et  offre  une  forme  un  peu 
allongée.  Il  mesure  7  centim.  en  longueur,  et  3  centim.  en 
largeur.  Il  est  absolument  sain. 

Rate  aplatie;  un  peu  de  périsplénite. 

FoiSt  décoloré,  gras  ;  pas  de  noyaux  secondaires. 

Poumons  atélectasiés  ;  pas  de  néoplasme. 

Pas  de  dégénérescence  ganglionnaire. 

En  un  mot  pas  de  généralisation. 

L*examen  microscopique  de  la  tumeur  a  été  fait  par 
M.  Brault. 

Sur  une  coupe  transversale  on  constate,  en  allant  des  par- 
lies  superûcielles  ver»  les  parties  profondes  :  1**  la  capsule 
fibreuse  du  rein  qui  ne  présente  aucune  altération;  2*>  au- 
dessous  de  celle-ci  :  une  lame  mince  de  tissu  rénal  atrophié 
et  aplati;  on  peut  y  reconnaître  quelques  glomérules  défor- 
més et  des  tubes,  dont  Tépithélium  ne  présente  plus  aucun 
caractère  net;  le  reste  de  cetle.substance  est  constitué  par 
un  tissu  fibreux  disposé  en  lamelles  superposées;  S'*  plus  pro- 
fondément se  voit  le  néoplasme  proprement  dit. 

A  un  faible  grossissement,  ce  néoplasme  paraît  formé  d'une 
quantité  considérable  de  petites  cellules  très-serrées  les  unes 
contre  les  autres,  limitant  par  endroits  des  espaces  libres 
correspondant  à  des  vaisseaux. 

A  un  fort  grossissement,  ces  cellules  prennent  une  forme 
fusiformo;  elles  sont  petites  et  juxtaposées.  Sur  le  bord  des 
vaisseaux  on  les  voit  s'incliner,  s'agencer  les  unes  dans  les 
autres  de  façon  à  limiter  complètement  ces  cavités.  Celles-ci 
sont  pleines  de  globules  sanguins,  qui,  dans  quelque  points, 
sont  extravasés  et  forment  déjà  de  petites  hémorrhagies  in- 
terstitielles Nous  avons  là  évidemment  le  début  de  ces  hé- 
morrhagies plus  considérables  qui  se  sont  produites  dans  la 
partie  supérieure  de  la  tumeur. 

En  somme,nous  avons  affaire  à  un  sarcome  à  cellules  fusi- 
formes,  s'étant  développé  au  centre  du  rein,  qu'il  a  refoulé  à 
la  périphérie  en  l'aplatissant  sous  la  capsule. 

KÉVLExioNS.  —  Le  sarcome  du  rein  n'est  pas  très  rare  chez 
lenfant;  sur  67  cas  de  tumeurs  malignes  du  rein,  rapportés 
par  Roberts  (1),  25  appartiennent  à  des  enfants;  sur  17  cas 
mentionnés  par  Dickinson  (2)  6  appartiennent  à  des  enfants; 
de  même  sur  un  total  de  132  observations  dont  les  unes  nous 
sont  personnelles  et  dont  les  autres  ont  été  traduites,  nous 


(1)  BoBERTS.  On  urinary  and  rénal  dîseases.  London,  1885,  p.  580. 

(2)  DiCKiKSOK.  On  rénal  and  urinary  affection».  Londres,  1885,  p.  731. 
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9von9  releva  45  cas  de  tumeurs  malignea  du  rein  chez 
Tenfant. 

Nous  ferons  remarquer  le  jeune  âge  du  sujet,  9  mois  ;  c'est 
en  effet  au-dessous  de  5  ans  qu'on  trouve  surtout  le  sarcome 
chez  Tenfant.  Dans  un  certain  nombre  d'observations,  il 
semble  avoir  été  congénital.  Jacobi  (1)  a  été  le  premier  à 
attirer  l'attention  sur  ce  sarcome  congénital  du  rein  ;  parmi 
ses  observations  il  on  est  une  qui  ne  laisse  aucun  doute;  il 
s'agissait  d'un  enfant  mort  né  chez  qui  l'on  trouve  un  sar- 
come du  rein  avec  des  dépôts  secondaires  dans  le  foie  ;  la 
tumeur  de  l'abdomen  avait  été  cause  de  dyslocie. 

Les  sarcomes  du  rein  chez  Tenfant  ont  une  marche  rapideet 
prennent  un  gros  volume;  ils  sont  peu  douloureux;  les  héma- 
turies manquent  souvent;  c'est  ainsi  que  sur  35  observa^ 
lions  de  sarcome  de  l'enfant,  nous  avons  constaté  que  (^ 
symptôme  manquait  25  fois;  quand  les  hématuries  existent, 
elles  sont  généralement  peu  abondantes  et  passagères. 

La  généralisation  fait  souvent  défaut  ;  sur  24  cas  que  nous 
avons  analysés,  nous  Tavons  constatée  11  fois. 

Il  est  évident  qu'on  ne  pouvait  ici  songer  à  l'extirpation  de 
la  tumeur  à  cause  de  son  gros  volume  et  du  jeune  âge  du 
malade  :  mais  si  l'extirpation  avait  été  tentée,  on  aurait  ren- 
contré une  grosse  difficulté  au  niveau  de  la  veine  cave  infé- 
rieure, laquelle  était  intimement  adhérente  à  la  tumeur  et 
qu^il  aurait  fallu  sectionner.  Les  auteurs  nHnsistent  pas 
suffisamment  sur  les  connexions  intimes  qui  existent  entre 
les  tumeurs  malignes  développées  sur  le  rein  droit  et  la  veine 
eave  inférieure, 

M.  Bazy  fait  remarquer  que  Turetère  est  oblitéré;  ceci 
explique  l'absence  d'hématurie. 

M.  CoRNiL  dit  que  l'absence  d'hématurie  peut  s'expliquer 
autrement  :  il  s'agit  ici  d'un  sarcome,  or  le  sarcome  se  déve- 
loppe en  dehors  des  tubes  urinifères;  dans  le  tissu  interstitiel. 
L'épithéUoma  qui  consiste  dans  une  modification  des  élé- 
ments qui  tapissent  les  tubes  urinifères,  donne  au  contraire 
presque  toujours  des  hématuries,  mais  pourtant  il  n'y  a  li 
rien  d'absolu  :  on  peut  observer  des  hématuries  dans  le 
sarcome. 

M.  GuiLLET  dit  que  M.  Sabourin  a  pourtant  affirmé  que 
(1)  Jacobi.  8tniUi,in  Ameiio.  Journal olobstetrios,  toI.  XVI,  p.  156. 
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le  sarcome  pouvait  se  développer  aux  dépens  de  répilhé- 
lium  des  tubes  urinirères. 

M.  CoRNiL  répond  que  les  faits  qu'il  a  observés  ne  lui  ont 
pas  permis  de  vérifier  l'opinion  de  M.  Sabourin. 

Le  Secrélaire^ 

D»"  A.  B.  Marfan. 


Présidence  de  M.  Cornil 
Séance    du    9    decmnbre    1887, 


Rein  unique.  —  Deux  uretères  dont  un  anormal.  ~ 
Anomalie   dans  les   artères   et  les  veines  rénales 

(service  des  autopsies  de  la  clinique  médicale  de  Mont- 
pellier), par  le  D'  Oarrieu,  agrégé,  chef  des  travaux  d'ana- 
tomie  pathologique,  et  G.  db  Rouville,  externe  des  hôpi- 
taux de  Paris, 

Les  pièces  analomiques  qui  font  l'objet  de  celte  communi- 
cation ont  été  trouvées  à  Tautopsie  d'un  homme  de  50  ans, 
charpentier  de  son  état  qui,  atteint  de  phtisie,  avait  suc- 
combe assez  rapidement  le  2  février  1887,  au  n®  28,  salle 
St-Vincent,  hôpital  St-Eloi,  Montpellier. 

Cet  homme,  ancien  soldat,  un  peu  alcoolique,  fortement 
constitué,  avait  eu  des  hémoptysies  il  y  a  ?0  ans;  ce  qui  ne 
Tavait  pas  empêché  de  résister  à  la  campagne  de  1870  et 
à  un  métier  assez  rude.  11  n'avait  fait  de  séjour  à  l'hôpital 
que  pour  une  blennorrhagie,  contractée  en  Afrique  avant 
1870  et  qui  reparaissait,  d'après  le  malade,  sous  forme  de 
blennorrhée,  presque  à  chaque  coït. 

Au  début  de  Thiver,  après  un  refroidissement,  la  toux  et 
ia  dyspnée  forcent  le  malade  à  s'aliter.  Il  a  beaucoup  mai- 
gri et  à  perdu  ses  joues.  Les  signes  physiques  dénotent  une 
infiltration  tuberculeuse  des  deux  côtés.  La  fièvre  s*allume, 
de  la  diarrhée  survient.  Malgré  un  traitement  rationnel 
f^nous  nous  servons  des  lavements  gazeux  d'hydrogène  sul- 
lurô),  le  malade  succombe  à  Tasphyxie,  moinsd'un  moi»  après 
son  entrée  à  Thôpital. 

A  Tautopsie,  faite  30  heures  environ  après  la  mort,  on 
trouve  surtout  dans  le  poumon  gauche  une  infiltration  de 
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tubercules  à  divers  degrés  de  développement.  Le  cœur  est 
gras  ;  le  foie  est  volumineux,  légèrement  sclérosé  ;  Tintestin 
est  hjrperhémié. 

Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  et  attire  surtout 
notre  attention,  c'est  la  })résence  d'un  rein  anormal. 

Cet  organe,  que  nous  disséquons  avec  soin,  est  formé  d'une 
masse  unique,  bosselée,  avec  un  liile  unique  situé  au  niveau 
de  sa  face  antérieure,  où  existe  un  bassinet  se  continuant 
par  un  uretère  qui  se  rend  au  côté  droit  de  la  vessie,  à  sa 
place  normale. 

Ce  rein  unique  présente  grossièrement  la  forme  d'un  cœur 
obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche, 
situé  sur  la  colonne  vertébrale,  dans  la  région  lombaire,  un 
peu  au-dessus  de  langle  sacro-vertébral,  au  niveau  de 
Témergence  de  la  mésenlérique  inférieure,  en  avant  de 
l'aorte  et  doses  branches  termmales,  et  mieux  encore  de  la 
veine  cave  inférieure  sur  laquelle  repose  la  partie  supé- 
rieure droite  de  l'organe. 

Ce  rein  n'est  pas  complètement  médian  et  symétrique  ;  il 
est  notablement  déjelé  à  droite,  et  plus  volumineux  de  ce 
côté,  surtout  en  haut.  Il  est  du  reste  assez  peu  flxe  et  on 
peut,  sans  le  tirailler,  le  déplacer  de  plusieurs  centimètres 
dans  tous  les  sens,  mais  particulièrement  de  haut  en  bas, 
où  on  peut  lui  faire  atteindre  le  promontoire. 

Malgré  nos  investigations  minutieuses  dans  la  cavité 
abdominale,  nous  ne  pouvons  découvrir  d'autre  organô 
rénal.  On  trouve  seulement  une  capsule  surrénale  volumi- 
neuse, surmontant  la  partie  supérieure  droite  de  Torgane 
médian. 

Par  contre,  de  la  partie  inférieure  du  bord  gauche  partent 
six  à  sept  conduits,  de  la  dimension  et  de  la  forme  des  calices, 
se  réunissant  en  un  canal  unique  dirigé  à  gauche  et  en  bas, 
de  la  grosseur  de  la  crosse  de  l'aorte,  et  qui,  après  un  trajet 
de  18  centimètres,  va,  en  se  rétrécissant  brusquement  en 
forme  d'entonnoir,  s'aboucher  dans  le  col  vésical,  immédiate- 
ment en  arrière  du  verumontanum,  par  un  oriQce  oblique, 
et  en  bec  de  flûte,  de  plus  d'un  centimètre  de  diamètre. 

Ce  conduit  croise  les  vaisseaux  iliaques,  devant  lesquels 
il  passe,  s'insinue  derrière  la  face  latérale  gauche  de  la 
vessie,  puis  en  avant  de  la  vésicule  séminale  qu'il  déjette  de 
côté,  et  traverse  obliquement  la  partie  inférieure  de  la  paroi 
vésicale,  dont  la  lèvre  supérieure,  taillée  en  arc  à  concavité 
inférieure,  forme  une  espèce  de  repli  valvulaire  n'empêchant 
pas  le  reflux  de  l'urine  dans  cediverliculum. 

Si  on  regarde  la  surface  interne  de  la  cavité  vésicale,  on 
s'aperçoit  que  le  trigone  n'a  qu'un  orifice  à  Tangle  supérieur 
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Fio.  1.  —  Rein  unique  et  vessie  face         Fio.  2.  —  Rein  unique  et  vessie 
antérieure.  face  postérieure. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


786  SOCIÉTÉ  ANATOBnQUE.  —  DÉCEMBRE   1887 

droit,  rien  à  gauche,  mais  un  oriûce  anormal  que  nous  venons 
de  décrire,  au  sommet  inférieur.  Si  Ton  introduit  un  long 
stylet  par  cet  orifice  dans  le  conduit  dilaté,  il  s'engage 
facilement  dans  une  quelconque  de  ces  branches  d'origine, 
que  Ton  pourrait  regarder  comme  des  calices;  mais  on  est 
brusquement  arrêté  au  niveau  de  la  surface  même  du  reio. 

Il  en  est  ainsi  pour  chacun  de  ces  tubes  qui,  étont  ouvert, 
se  termine  en  cul-de-sac,  sans  traces  de  papilles  rénales 
venant  y  aboutir. 

Le  rem  unique  bien  séparé  des  parties  voisines  mesure 
environ  12  centim.  dans  le  sens  longitudinal,  10  centim. 
transversalement,  et  a  plus  de  4  centim.  d'épaisseur. 

Cette  dissection  minutieuse  nous  montre  une  autre  ano- 
malie non  moins  remarquable  que  les  précédentes.  Elle  se 
rapporte  aux  artères  et  aux  veines  rénales. 

Une  artère  rénale  droite  unique  naît  normalement  de 
l'aorte  à  sa  place  ordinaire  ;  mais  elle  se  porte  plus  oblique- 
ment en  bas  et  en  avant,  pour  venir  s'enfoncer  dans  le  paren- 
chyme rénal  par  sa  face  postérieure,  au  niveau  de  son  tiers 
supérieur  et  à  égale  distance  des  deux  bords,  mais  sans 
qu  il  y. ait  en  cet  endroit  aucune  trace  d'un  hile.  Celte  artère 
est  grêle  relativement  au  volume  du  rein.  L'aorte  n'en  four- 
nit cependant  pas  d'autres  directement.  Mais,  peu  après  sa 
division,  l'iliaque  primitive  du  c6té  droit  fournit  une  branche 
presque  aussi  volumineuse  que  la  rénale  aortique,  qui  se 
porte  assez  obliquement  en  haut  et  à  gauche  pour  se  jeter 
dans  la  renflement  inférieur  du  rein  unique,  qu'il  aborde 
aussi  par  sa  face  postérieure. 

Ainsi  donc,  il  y  a  deux  artères  rénales  pour  ce  rein  unique, 
qu'elles  abordent  toutes  deux  par  sa  face  postérieure,  l'une 
à  droite,  l'autre  à  gauche.  La  supérieure,  ayant  son  ori- 
gine à  l'aorte,  représente  la  rénale  droite  normale.  L'infé- 
rieure, plus  bizarre,  nait,  par  une  anomalie  complexe  et 
remarquable,  de  l'iliaque  droite  primitive,  bien  qu'aboutis- 
sant au  côté  gauche  du  parenchyme  rénal.  Les  veines,  très 
éloignées  des  artères,  partent,  au  nombre  de  trois  ou  quatre, 
du  hile  antérieur,  et  remontent  obliquement  sur  la  veine 
cave  inférieure,  après  s'être  successivement  réunies  en  un 
tronc  unique. 

Nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  double  anomalie 
remarquable;  la  présence  d'un  rein  unique,  et  l'existence 
d'un  large  conduit  anormal  partant  de  ce  rein,  avec  lequel  il 
n'aflfecte  que  des  relations  peu  intimes,  puisqu'il  s'arrête  à 
sa  surface,  ne  pénétrant  nullement  dans  la  substance  de  cet 
organe. 

Quelle  idée  doit-on  se  faire  de  ce  fait?  devons  nous  consi- 
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dérer  ce  rein  unique  comme  un  rein  droit  existant  et  ayant 
toujours  exiàtô  seul  et  dont  Tabsence  absolue  et  primitive 
du  rein  gauche  a  amené  l'hypertrophie  ;  devons-nous  voir 
dans  ce  conduit  borgne,  appliqué  à  la  surface  de  ce  rein  par 
son  extrémité  supérieure  et  débouchant  dans  la  vessie,  un 
organe  embryonnaire,  anormalement  persistant? 

Ou  bien  devons-nous  penser  que  ce  rein  est  le  résultat  de 
la  cohalescence,  de  la  fusion  de  2  reins  existant  primitive- 
ment, et  que  le  conduit  si  développé  n'est  qu'un  uretère 
anormal  ? 

Telles  sont  les  réflexions  qui  viennent  naturellement 
à  l'esprit,  en  présence  de  celle  pièce  anatomic(ue.  Nous  pas- 
serons successivement  en  revue  les  faits  qui  parlent  pour 
ou  contre  chacune  de  ces  hypothèses,  également  soutenables, 
disons-le  dès  l'abord,  nous  arrêtant  à  celle  qui  nous  paraîtra 
le  plus  conforme  à  la  réalité. 

L'absence  de  Tartère  rénale  gauche  peut  faire  penser  que 
la  substance  conjonctive  et  vasculaire  du  rein  gauche  ne  s'est 
pas  développée.  Seul  le  rein  droit,  assez  richement  arrosé,  a 
parcouru  tous  les  stades  de  son  évolution,  et  c'est  à  lui 
que  nous  avons  affaire.  Il  a  son  uretère  normal,  débouchant, 
après  un  trajet  classique,  àsa  place  ordinairedans  la  vessie, 
et  formant  en  cet  endroit  le  sommet  droit  externe  du  trigone. 

L'énorme  développement  de  ce  rein  unique  expliquerait 
jusqu'à  un  certain  point  comment  il  se  fait  que  l'individu 
qui  en  était  porteur  ait  pu  vivre  jusqu'à  50  ans,  sans  avoir 
jamais  éprouvé  aucun  trouble  dans  la  fonction  urinaire.  Le 
conduit  borgne  qui  naît  de  la  partie  supérieure  gauche  de 
cet  organe  ne  saurait  être  alors  qu'un  conduit  tout  à  fait 
anormal,  une  persistance  de  l'état  embryonnaire.  On  pense- 
rait peut-être  au  canal  du  corps  de  Wolff,  si  l'autopsie  n'a- 
vait démontré  l'existence  d'organes  génitaux  sains,  aux- 
quels ce  canal  donne  naissance  chez  l'homme,  épididyme, 
canal  déférent,  vésicule  séminale,  canal  éiacuiateur.  On  ne 
saurait  avoir  affaire  qu'au  conduit  de  Muller,  et  cette  hypo- 
thèse pourrait  à  la  rigueur  être  soutenue  dans  notre  cas. 
Ce  conduit,  formé  aux  dépens  de  l'épithélium  germlnalif  de 
Waldeyer,  situé  d'abord  au  côté  externe  du  corps  de  Wolff 
tout  à  fait  en  haut,  s'ouvrent  en  bas  dans  le  sinus  uro- 
génilal  après  avoir  croisé  le  canal  de  Wolff  et  s'être  placé 
à  son  côté  interne,  est  destiné  à  disparaître  chez  l'homme 
dans  presque  toute  son  étendue.  Persistant  au  contraire 
chez  la  femme,  il  donne  naissance,  en  bas,  par  son  accole- 
ment  à  celui  du  côté  opposé,  au  conduit  utéro-vaginal  ;  il 
forme  on  haut  la  trompe  de  Fallope.  Chez  Phomme 
l'utricule  prostatique  et  l'hydatlde  non  pédiculée  de  Morga- 
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goi  naisseat  seules  des  parlies  persislantes  de  ce  canal. 
Cependant  les  cas  de  persistance  entière  des  conduits  de 
Muller  ne  sont  pas  absolument  rares.  Tel  est  le  cas  deBoo- 
gard,  qui,  faisant  Tautopsie  d*un  homme  de  soixante-six 
ans,  a  trouvé,  en  dedans  des  uretères  de  gros  conduits^ 
naissant  à  la  partie  supérieure  des  reins  et  s^abouchaot 
par  deux  orifices  dislincts  dans  la  région  prostatique  de 
l'urèthre.  Tel  est  le  cas  publié  par  Barth  et  Rémy  (dans  le 
journal  de  TAnat.  de  Robin.  Mars  1879,  page  175).  Il  s'a- 
git ici  d'un  enfant  âgé  de  6  ans  à  l'autopsie  duquel  on  note 
la  persistance  anormale  du  conduit  de  Muller,  allant  s'ou- 
vrir dans  Tutricule  prostatique  par  un  orifice  admettant  un 
stylet  de  gros  calibre.  Tel  encore  le  cas  de  Reliquet  (Progrès 
médical,  1887),  dont  il  n'existe  encore  que  l'observation  cli- 
nique, et  qui  parait  absolument  semblable  à  celui  de  Rémy. 

Au  premier  abord  Tanalopri^est  grande  entre  notre  obser- 
vation et  les  précédentes.  Un  gros  conduit  se  détache  du 
rein,  occupant  une  place  anormale  et  allant  dans  la  vessie 
pour  s'ouvrir  au  niveau  du  col;  immédiatement  en  arrière 
duverumontanum.  Mais  si  l'on  y  regarde  de  plus  près,  les 
différences  s'accusent  notablement. 

Et  d'abord,  au  lieu  de  naître,  comme  dans  le  cas  de  Rémy, 
par  une  extrémité  plus  ou  moins  effilée^  nullement  en  rap- 
port avec  la  substance  rénale,  au  niveau  de  la  capsule  surré- 
nale, où  il  est  en  contact  avec  de  petits  corps,  gros  comme 
des  lentilles,  restes  du  corps  de  Wolff,  ou  bien  comme  dans 
le  cas  de  Reliquet,  au  niveau  d'une  masse  probablement 
analogue  à  la  précédenle,  notre  conduit  naît,  à  la  surface 
même  du  rein,  sous  la  forme  de  petits  canaux  secondaires, 
au  nombre  de  4  ou  5  qui  se  réunissent  ensuite  pour  former 
le  canal  unique.  Il  est  impossible  à  cet  aspect  de  ne  pas 
remarquer  l'identité  presque  absolue  de  ces  diverticuhims 
secondaires,  avec  les  calices  d*un  bassinet  normal,  se  réu- 
nissant en  un  seul  canal  qui  est  l'uretère.  Rien  ne  manque 
à  la  comparaison  et  l'on  est  obligé  de  faire  à  ce  niveau  une 
coupe  permettant  de  vérifier  la  présence  ou  l'absence  de 
papilles  aboutissant  dans  ces  calices.  Ces  papilles  font  abso- 
lument défaut. 

De  plus,  c'est  dans  l'ulricule  prostatique  du  sujet  qui  fait 
l'objet  de  l'observation  de  Rémy  que  vient  déboucher  en  bas 
le  conduit  de  Muller.  L'utricule  prostatique  est  complètement 
déformée  dans  l'observation  de  Reliquet  ;  elle  forme  comme  une 
véritable  vessie  secondaire  où  aboutit  le  conduit  de  Muller. 
Fait  absolument  conforme  à  la  théorie  émise  pour  la  première 
fois  par  Weber,  que  l'utricule  prostatique  est  un  utérus  mâle. 
Rien  de  cela  dans  notre  observation  :  le  conduit  s'ouvre  dans 
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le  col  vésical  an  arrière  du  verumonlanum,  n'afTectant 
aucun  rapport  avec  Tutricule  prostatique  absolument  nor- 
mal ici. 

Reste  la  deuxième  hypothèse  :  le  rein  unique  est  ici  le  résul- 
tat de  la  fusion  de  la  cohalescence  de  deux  reins  primiti- 
vement existants.  Le  gros  conduit  qui  en  part  n'est  autre 
chose  qu'un  uretère  anormal. 

Telle  est  Topinion  de  M.  le  professeur  Mathias  Duval 
auquel  nous  avons  préssnté  notre  pièce  et  qui  a  bien  voulu 
nous  dire  ce  qu'il  en  pensait.  Telle  est  aussi  la  conclusion  à 
laquelle  nous  nous  arrêterons  :  il  y  a  eu  primitivement  2  reins 
chez  l'embryon  situés  à  leur  place  normale.  Puis,  par  un 
mécanisme  embryonnaire  difficile  à  comprendre,  ces  deux 
reins  se  sont  pénétrés  l'un  l'autre,  de  telle  façon  que  les  pyra- 
mides et  le  bassinet  du  rein  droit  se  sont  introduits  dans  les 
parties  correspondantes  du  rein  gauche.  Cette  opération  s'est 
eflectuée  alors  que  les  reins  occupaient  encore  leur  place 
embryonnaire.  Le  rein  unique,,  résultat  de  cette  fusion,  n'a 
pas  opéré  dans  la  suite  son  ascension,  et  nous  le  retrouvons 
à  l'endroit  indiqué  dans  l'observation.  Si  nous  étions  en  pré- 
sence d'un  rein  descendu  dans  la  région  sacro-lombaire 
après  avoir  occupé  sa  place  normale  de  rein  adulte,  Tartère 
rénale  témoignerait  par  sa  longueur  de  ce  déplacement  secon- 
daire. 

Nous  avons  fait,  dans  le  but  de  vériQer  de  visu  l'explica- 
tion précédente,  toute  théorique,  une  coupe  transversale  du 
rein.  Si,  sur  cette  coupe,  il  nous  "était  donné  d'apercevoir  un 
nombre  de  pyramides  double,  par  exemple,  de  celui  qui 
existe  normalement,  le  doute  serait  levé  et  nous  aurions  bien 
affaire  à  la  fusion  de  deux  reins.  Malheureusement  le  tissu 
rénal  n'était  pas  en  état  de  nous  donner  l'explication  dési- 
rée ;  il  nous  a  été  impossible  de  distinguer  les  pyramides 
les  unes  des  autres  et  de  la  portion  corticale. 

Nous  avons  eu  alors  recours  à  un  autre  procédé,  au  pro- 
cédé des  mensurations.  Nous  avons  noté,  fait  des  plus  signi- 
ficatifs,  que  les  diamètres  transversal  et  antéro-postérieur 
de  notre  rein  étaient  sensiblement  le  double  des  diamètres 
correspondants  d'un  rein  normal.  C'est  ainsi  que  le  diamè- 
tre transversal  d'un  rein  normal  étant  de  0,06centim.,  celui 
de  notre  rein  mesurait  plus  de  0,10  centim.;  ce  dernier  pré- 
sentait 0,04  centim.  d'épaisseur,  un  rein  normal  en  présen- 
tant à  peine  0,03  centim.  Quant  au  diamètre  longituninal, 
il  nUmporte  pas  ici,  la  fusion  des  deux  reins  s'étant  faite 
dans  le  sens  transversal,  0,12  centim.  telle  est  la  longueur 
du  rein  normal,  telle  est  aussi  celle  de  notre  rein. 

Nous  avons  donc  sous  les  yeux,  selon  toute  probabilité. 
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deux  reins  fondus  en  un  seul.  Et  cette  notion  nous  permet 
d'attribuer  Bon  véritable  sens  ft  ce  conduit  borgne  qui  part 
du  rein  et  aboutit  dans  la  vessie.  A  toutes  les  raisons,  énon* 
cées  plus  haut,  qui  nous  font  repousser  Tidée  de  canal  de 
Muller,  s'en  ajoute  ici  tout  naturellement  une  autre  :  nous 
avons  deux  rems,  nous  devons  donc  avoir  deux  uretères. 
L'uretère  du  rein  droit  est  ce  conduit  qui  part  du  hiie  et  va 
d6t>oucher  dans  la  vessie,  à  sa  place  classique.  Le  rein  gau- 
che, envahi,  pénétré  par  le  rein  droit,  a  pour  uretère  cegroa 
conduit  borgne,  uretère  bien  anormal,  il  faut  en  convenir, 
mais  dont  Tanomalie  s'explique  jusqu*à  un  certain  point  par 
les  modifications  intimes  apportées  dans  le  rein  gauche,  par 
sa  fusion  avec  le  rein  droit.  Quant  à  Tabouchement  de  ce 
canal,  au  niveau  du  col  vésical  et  d'une  façon  si  peu  com- 
mune, c^est  encore  une  anomalie;  mais  cette  anomalie  est* 
elle  de  nature  à  faire  repousser  l'idôô  d'uretère?  celle  de 
conduit  de  Muller  est  bien  moins  admissible,  vu  Tabsence 
absolue  de  rapports  entre  cet  orifice  et  Tutricule  prostatique. 

Des  coupes  des  parois  de  ce  canal  nous  ont  montré  une 
structure  absolument  analogue  à  celle  d'un  uretère  normal; 
il  y  a  seulement  hypertrophie,  c'est-è-dire  une  musculature 
très  puissante.  De  plus  il  existe  un  épithélium  prismatique 
dont  les  cellules  superficielles  sont  moins  hautes  que  dans 
Turetère  normal.  Ce  dernier  fait  s'explique  par  la  pression 
exercée  par  l'urine  refluant  dans  le  canal,  sur  ces  cellules 
épithéllales.  La  distension  et  l'hypertrophie  de  ce  canal  re* 
connaissent  la  même  cause. 

Nons  avons  examiné  au  point  de  vue  histologique  ce  rein 
anormal,  et  nous  l'avons  trouvé  atteint  de  lésions  qui,  bien 
qu'ayant  passé  inaperçues  pendant  la  vie,  pourraient  expli- 
quer divers  symptômes  observés  alors,  tels  que  dypsnée 
extrême,  vomissements  fréquents,  diarrhée  abondante,  et 
enfin  terminaison  rapide,  quine  concordaient  nullement  avec 
l'étendue  médiocre  et  le  degré  peu  avancé  des  altérations 
pulmonaires.  Ce  rein  présente  en  effet  une  néphrite  conjonc- 
tive assez  marquée  avec  a rlério -sclérose  très  nette.  N'ou- 
blions pas  Que  notre  malade  était  alcoolique.  Notons  aussi 
l'intégrité  absolue  des  organes  génitaux;  cette  blennorrhée, 
qui,  d'après  le  malade  datait  de  20  ans,  et  revenait  après 
chaque  coït  n'était-elle  pas  simplement  de  la  spermatorrnée? 
La  disposition  du  col  vésical  formant  en  avant  du  verumon- 
tanum  une  espèce  de  cavité  supplémentaire  de  la  vessie, 
nous  ferait  douter  de  la  possibilité  de  l'éjaculation  et  admettre 
le  retour  du  sperme  en  arrière  de  la  cavité  vésicale.  Le 
malade  marié  n  a  pas  eu  d'^enfants. 

Enfin  nous  appelons  l'attention  sur  le  danger  de  cette 
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masse  unique  située  en  avant  de  Taorte  et  de  la  veine  cave 
qu'elle  pouvait  com[)rimer,  et  la  possibilité  de  prendre  ce 
rein  mobile  et  ectropié  pour  une  tumeur*  Enfin,  si  on  avait 
essayé  d'en  faire  l'ablation,  les  anomalies  artérielles  et  vei- 
neuses auraient  rendu  l'opération  plus  périlleuse. 

En  résumé,  ce  fait  est  remarquable  à  plusieurs  points  de 
vue  :  1*  le  rein  unique  a  entraîné  des  anomalies  dans  le 
siège,  le  volume  et  les  rapports  de  l'organe  ;  2*  il  y  a  corréla- 
iion  entre  l'anomalie  rénale  et  celle  de  son  système  vascu- 
laire  ;  3®  il  existe  une  anomalie  de  l'uretère  plus  rare  encore  ; 
4**  les  conséquences  cliniques  médico-chirurgicales  découlent 
de  cette  observation. 

M.  CoRnil  rappelle  que  des  faits  analogues  ont  été  cités 
par  M.  Rénoy  dans  un  travail  sur  la  persistance  du  corps 
de  Wplff.  Dans  ces  faits,  le  corps  de  Wolff  persistant 
simulé  un  uretère. 

Il  y  a  un  an,  M.  Cornil  eut  l'occasion  d'examiner  une 
pièce  dont  M.  Reliquet  a  donné  la  description  dans  le  Pro- 
grès médical  :  il  s'agissait  d'un  homme  qui  avait  succombé 
avec  des  calculs  dans  les  bassinets  et  les  uretères.  11  y  avait 
deux  reins  :  l'un  deux  était  le  point  de  départ  de  deux 
canaux  qui  se  croisaient  :  l'un  de  ces  canaux  était  réelle- 
ment l'uretère,  l'autre  qui  était  très  large  prenait  son  ori- 
gine à  la  surface  du  rein  et  venait  dans  la  paroi  de  la 
vessie. 

M.  Bazy  croit  se  rappeler  qu'en  1879,  M.  Barth  a  pré- 
senté un  cas  analogue  à  la  société. 


Ez8trophi6  de  la  vessie.  —  Malformation  intestinale 
concomitante.  (Absence  de  torsion  de  l'intestin  grêle. 
Terminaison  en  cul-de-sac  adhérent  à  la  partie 
postérieure  de  la  vessie  ;  absence  d'anus  et  de  rectum) . 
Hernie  ombilicale.  —  Ectopie  testiculaire  intra-ab- 
dominale.  —  Spina  biûda  lombaire,  par  A.  Bhoca,  pro- 
secteur à  la  Faculté  (à  l'appui  de  sa  candidature  au  titre  de 
membre  titulaire). 

Les  abouchements  de  l'intestin  au  niveau  de  la  surface 
muqueuse  de  la  vessie  exstrophiée  ne  sont  pas  un  fait  des 
plus  fréquents.  C'est  ce  qui  m'a  engagé  à  vous  présenter 
cette  pièce,  où  il  n'y  a  pas  à  vrai  dire  abouchement,  mais 
quelque  chose  d'approchant.  Le  fcetus  est  né  dans  le  service 
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de  moa  ami  le  D'  Porak,  accoacheur  à  Thôpital  Si -Louis.  Il 
m'a  été  adressé  après  un  séjour  déjà  assez  prolonc^é  dans 
une  solution  de  sublimé  corrosif.  Les  organes  n'étaient  nul- 
lement putréfiés  mais  étaient  notablement  ramollis:  aussi  la 
dissection  a-t-elle  été  partout  difficile,  par  places  très  difB- 
cile  et,  en  outre,  il  n'y  avait  pas  à  songer  à  l'examen  hislolo- 
gique,  qui  eût  présenté  de  Timportance  en  certains  points. 
Telle  qu'elle  est,  avec  ses  anomalies  multiples,  la  pièce  me 
paraît  encore  avoir  un  certain  intérêt. 

Obs.  L  —  Sur  ce  fœtus,  né  à  terme, le  haut  du  corps  et  les 
membres  sont  bien  conformés.  Mais  la  partie  inférieure  et 
médiane  de  Tabdomen  est  occupée  par  une  tumeur  à  peu 
près  hémisphérique,  ou  plutôt  ellipsoïde  à  grand  axe  ver- 
tical. Elle  est  en  effet  b^ute  de  42  millim.  large  de  35,  et 
fait  en  avant  de  la  paroi  abdominale  une  saillie  de  quatre 
centimètres  environ.  Cette  tumeur  est  formée  de  deux  par- 
ties, absolument  différentes  dans  leur  aspect.  La  partie  in- 
férieure, à  peu  près  régulièrement  circulaire  et  de  3  cent 
de  diamètre  est  noire,  dure,  parcheminée,  rugueuse  :  c'est 
manifestement  une  muqueuse  durcie,  inégale  présentant  de 
nombreux  plis. 

Celte  partie  se  limite  intérieurement  par  un  bord  demi- 
circulaire  bien  symétrique  par  rapporta  la  ligne  médiane, 
formant  une  sorte  de  sillon  qui  sépare  la  muqueuse  de  la 
peau;  au  milieu  part  un  petit  prolongement  horizontal  que 
nous  verrons  être  le  rudiment  de  la  verge.  En  haut,  une 
ligne  absolument  nette  sépare  cette  muqueuse  d'une  surface 
d'aspect  cutané,  plus  lisse  que  la  peau  avoisinante  et  se  con- 
tinuant avec  la  gaine  identique  qui  entoure  la  base  du  cordon, 
inséré  en  effet  à  la  partie  supérieure  de  cette  région.  Cette 
portion  ombilicale  a  la  forme  d'un  croissant  dont  les  cornes 
descendent  un  peu  autour  de  la  portion  vésicale.  Elle  est 
séparée  de  la  peau  abdominale,  beaucoup  moins  lisse,  par 
une  ligne  demi-circulaire  très  nette. 

Toute  cette  tumeur,  et  surtout  dans  la  partie  ombilicale, 
est  soulevée  par  des  anses  intestinales  que  l'on  réduit  par  la 

(pression  et  que  l'on  fait  saillir  à  nouveau  en  appuyant  sur 
a  partie  supérieure  du  ventre. 

Le  cordon  est  bien  cylindrique.  11  s'insère  à  la  partie 
supérieure  de  la  tumeur  par  deux  cordelettes  cylindriques, 
une  qui  disparaît  à  mi-hauteur  du  bord  gauche;  l'autre  plus 
grosse  qui  est  latérale  droite.  On  constate  en  effet,  en  disso- 
ciant le  cordon  à  partir  du  point  où  il  est  sectionné,  qu'il 
n'existe  quedeuxvaisseauxenroulésTun  sur  l'autie;  la  veine 
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ombilicale  qui,  arrivée  à  la  paroi  abdominale,  s'y  enfonce 


FiG.  1.  —  Cette  figure  ainsi  que  les  deux  autres,  est  due  à  l'obligeance 
de  mon  ami  Lyot,  aide  d'anntomie  à  la  Faculté.  Elle  représente  la  sur- 
face exstrophiée,  avec  les  orifices  qui  sont  décrits  p.  794.  A  droite,  la  paroi 
abdominale  est  réséquée  et,  au  pli  de  Taine,  la  pocbo  scrotaleest  fendue 
et  rabattue  pour  montrer  Torifice  séreux  (anneau  inguinal  externe)  par 
lequel  sort  le  faisceau  moyen  du  ^ubernaculum  testis.  Ce  dessin  présente 
une  légère  erreur.  La  veine  omblicale  ne  descend  pas  le  Ions:  du  bord 
droit  de  la  vessie  jusqu'au  même  niveau  que  Tartère  ombilicale  gauche, 
mais  perfore  la  paroi  abdominale  à  mi-cbemin. 
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immédialement;  une  seule  artère  ombilicale^  qui  descend  à 
gaucho  entre  la  partie  ombilicale  et  la  partie  vésicale  ^e 
la  tumeur,  prescjue  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  partie 
vé^cale,  déterminant  ainsi  le  bord  gauche  du  croissant  déjà 
décrit.  Entre  les  deux  est  un  tractus  plein  qui  fait  suite  au 
sommet  de  la  poche  herniaire  :  ce  doit  être  le  roste  de 
Touraque  oblitéré. 

La  muqueuse  vésicale  présente  en  son  centre  une  sorte 
de  cratère  en  cul-de-poule,  entouré  d'un  bourrelet  circu- 
laire de  muqueuse  pltssée  :  en  écartant  cette  muqueuse  on 
voit  le  fond,  à  peine  déprimé,  partout  continu,  Au^essus 
existe,  sur  la  ligne  médiane,  une  dépression  qui  conduit  dans 
un  cul-de-sac  profond  d'environ  un  centimètre.  Au-detsous, 
toujours  sur  la  ligne  médiane,  on  voit  un  orifice  d'eaviron 
un  centimètre  de  diamètre,  conduisant  dans  une  cavité  où 
Ton  peut  enfoncer  un  instrument  flexible  jusqu'à  une  pro- 
fondeur de  5  à  6  cenlimètres,  De  chaque  côlô  ae  cet  orifice 
inférieur  existe  un  repli  valvulaire  à  ooncavité  supéro- 
Interne  ;  au  fond  du  sillon  recouvert  par  ce  repli  et  à  sa  par- 
tie supérieure  exislQ  un  petit  orifice  admettant  une  sole  de 
sanglier.  Tout  près  de  ce  repli  et  dans  la  concavité  est,  de 
chaque  côté  également,  un  autre  petit  orifice,  admettant 
aussi  une  soie  de  sanglier.  (Nous  verrons  que  ces  orifices 
correspondent  le  premier  à  l'uretère  et  le  second  au  canal 
déWrenl.) 

De  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  muqueuse  vésicale, 
séparé  d*elle  par  un  sillo^i  part  un  prolongemopt  médiao 
antéro-postérieur,  large  de  14  miliiu.,  long  do  10  millim., 
épais  de  4  millim.  Sa  face  supérieure  est  couverte  d'une 
muqueuse  lisse  présentant  un  léger  sillon  médian.  Sa  face 
inférieure  est  cutanée,  et  ao  continue  avec  la  peau  du 
périnée.  Les  bords  latéraux  ae  continuent  avec  la  peau  des 
plis  inguinaux,  C'est  le  rudiment  de  la  verge  et  de  l'urèthre. 

Dans  ces  plis  inguinaux,  ik  leur  partie  inférieure  et  interne, 
on  voit  dechaque  coté  une  petite  saUUe  cutanée  flasque,  obloo- 
gue,  à  grand  axe  presque  transversal  mais  un  peu  oblique 
en  bas  et  en  dedans.  Ces  petites  saillies^  qui  répondent  sans 
doute  à  chaouAe  des  moitiés  du  scrotum,  sont  ridées  perpen- 
diculairement à  leur  grand  diamètre  et  sont  vides  de  tout 
organe  ressemblant  à  un  testicule. 

Au-dessous  et  en  arrière  de  la  verge  atrophiée  est  la  peau 
du  périnée,  avec  un  léger  sillon  représentant  le  rapbé  pérméal 
antérieur.  Au  périnée  postérieur  il  n'y  a  pas  trace  d'anus  : 
aucune  dépression,  aucun  pli. 

On  ne  voit  rien  autre  chose  à  la  surface  du  corps. 

L'abdomen  est  ouvert  par  une  incision  demi  circulaire  à 
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Fl6.  2.  —  La  représentation  des  circonvolutions  de  l'intestin  g^rêle  est 
schématisée.  L'anse  distendue  est  extraite  du  sac  herniaire.  Le  oul- 
de-sao  qui  représente  le  gros  intestin  est  fendu  en  partie  pour  faire 
voir  sa  cavité  et  est  relevé  pour  en  faire  apprécier  la  forme.  En  plaoô 
il  descendait  vers  la  cavité  pelvienne. 
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.concavité  inférieure,  entourant  d'assez  loin  la  tumeur.  On 
voit  alors  immédiatement  que,  contenue  dans  le  ligament 
falciforme,  la  veine  ombilicale  se  rend  normalement  au  foie. 
Une  masse  intestinale  distendue,  surtout  à  sa  partie  inférieure, 
s'engage,  sous  le  cordon  ombilical  et  derrière  lui,  dans  un  sac 
herniaire  formé  par  la  partie  funiculaire  de  la  tumeur  situé, 
entre  l'artère  et  la  veine  ombilicales,  divergentes  et  repoussant 
aussi  en  avant  la  vessie  exstrophiée.  Aucune  anse  ne  semble 
sortir,  au  premier  abord,  du  sac  herniaire.  Après  réduction, 
on  voit,  en  effet,  que  l'anse  qui  s'y  engage  s'y  termine  par 
une  ampoule  ;  ampoule  probablement  imperforée«  car  en 
refoulant  de  haut  en  bas  le  contenu  vert  foncé  de  cet  intestin 
la  distension  augmente  et  nulle  part  il  ne  se  fait  d'écoulement 

En  remontant  le  long  de  cet  intestin,  on  arrive  directement 
au  duodénum,  sans  aucune  démarcation,  sans  aucune  modi- 
fication de  forme  ou  de  calibre.  En  outre,  on  constate  immé- 
diatement qu'il  n'y  a  pas  de  torsion  mésentérique  et  cela  se 
vérifie  sans  peine  par  une  injection  grossière  poussée  dans 
l'aorte  :  on  voit  en  effet  c|ue  l'artère  mésentérique  supérieure 
reste  partout  derrière  l'intestin  grêle. 

En  suivant  de  haut  en  bas  cet  intestin  non  tordu,  on 
arrive,  avons-nous  dit,  dans  le  sac  herniaire  et  on  voit  que 
l'intestin  se  termine  par  un  cuUde-sac  très  distendu  qui  n'a 
aucune  adhérence  avec  le  diverticule  funiculaire,  mais  qui 
adhère  à  la  partie  supérieure  de  la  face  postérieure  de  la 
portion  vésicale.  Au  niveau  de  cette  adhérence,  formée  par 
des  tractus  fibreux.  Le  péritoine  intestinal  se  réfléchit  de 
toutes  parts  sur  la  paroi,  sauf  sur  le  bord  postéro-inférieur. 
Là,  il  lormc  un  repli  à  peu  près  vertical  et  médian,  qui  se 
rend  sur  le  bord  postérieur  d'un  prolongement  que  nous 
allons  étudier. 

Quand  on  examine  les  fosses  iliaques  et  les  flancs,  on  ne 
voit  pas  trace  de  cœcum,  ni  de  côlon  ascendant,  transverse 
ou  descendant.  Au  premier  abord,  tout  le  gros  intestin 
parait  donc  absent.  Mais  nous  venons  de  voir  qu'à  la  partie 
inférieure  de  la  face  postérieure  de  la  vessie,  s'abouchant 
sur  la  ligne  médiane  au-dessous  de  l'intestin  précédemment 
décrit,  est  un  prolongement  cylindrique,  long  de  3  à  6  cen- 
tim.,  qui  descend  un  peu  au-dessous  de  la  vessie  et  se 
replie  derrière  et  cu-dessous  d'elle  dans  le  rudiment  de  la 
cavité  pelvienne.  Là  il  se  termine,  sans  se  rétrécir  nota- 
blement, par  une  extrémité  mousse.  Ce  prolongement  est 
libre,  sauf  par  son  bord  postéro-supérieur  d'où  part  un 
repli  séreux,  déjà  mentionné,  qui  se  rend  au  bord  postéro- 
inférieur  de  l'intestin  supérieur  et  se  continue  avec  le  mésen- 
tère. 
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L'extrémité  antéro-supérieure  se  continue  avec  la  face  pos- 
térieure de  la  vessie.  On  voit  qu'elle  s'ouvre  sur  la  surface 
muqueuse  de  la  vessie,  à  l'orince  médian  inférieur  de  cette 
surface.  Cet  orifice  est  large  et  conduit  dans  une  cavité  qui 
règne  jusqu'au  fond  de  ce  prolongement  et  là  se  termine  par 
un  cul-dt>-sac  ;  cette  cavité  est  couverte  d'une  muqueuse  et 
contient  un  peu  de  mucus.  Elle  est  régulièrement  cylindrique 
et  ne  présente  aucune  dilatation,  aucun  diverticule. 

Nulle  part  il  n'y  a  donc  quelque  chose  qui  ressemble  au 
cœcum  ou  à  l'appendice  vermiculaire  :  je  crois  cependant 
que  l'intestin  supérieur  doit  être  appelé  intestin  grêle,  le 
prolongement  précédemment  décrit  étant  le  rudiment  du  gros 
intestin.  Cette  manière  de  voir  est  confirmée  par  la  dissec- 
tion des  branches  de  l'aorte  abdominale.  Cette  artère,  en 
effet,  fournit  en  haut  la  mésenlérique  supérieure  qui  passe 
derrière,  puis  sous  le  pancréas  et  se  distribue  à  l'intestin 
supérieur  jusqu'à  son  cul-de-sac  terminal  :  cette  artère  est 
contenue  dans  le  mésentère  non  tordu.  Au-dessous  d'elle 
naissent  lesspermatiques(courtesetà  peu  près  transversales), 
les  rénales  (dont  la  droite  est  plus  basse  que  la  gauche  ainsi 
que  le  rein  correspondant).  Puis  l'aorte  se  bifurque  et  de  sa 
branche  gauche,  beaucoup  plus  volumineuse  que  la  droite, 
naît  immédiatement  la  mésentérique  inférieure  qui  se  rend  au 
bord  adhérent  de  l'intestin  inférieur  et  détermine  ainsi  le 
méso  dont  je  parlais  il  y  a  un  instant,  méso  continu  avec 
le  mésentère  proprement  dit,  celui  de  la  mésenlérique  supé- 
rieure. 

La  branche  droite,  ou  grêle,  de  l'aorte  traverse  oblique- 
ment la  fosse  iliaque  et  se  rend  vers  la  partie  moyenne  de 
l'arcade  de  Fallope,  sous  laquelle  elle  s'engage.  En  dedans, 
un  peu  avant  son  milieu,  elle  envoie  une  branche  qui 
plonge  dans  le  bassin  puis  se  dirige  vers  la  face  postérieure 
de  la  vessie  :  c'est  l'artère  hypogastrique,  très  grêle.  Avant 
de  s'engager  sous  Tarcade  de  Fallope,  l'iliaque  externe 
fournît  1  épigastrique.  Le  Ironc  iliaque  est  croisé  successive- 
ment de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  par  l'uretère  et 
le  canal  déférent.  Il  n'y  a  pas  d'artère  ombilicale  droite. 

La  branche  gauche,  beaucoup  plus  volumineuse,  longe 
le  détroit  supérieur  et  se  porte  contre  l'angle  inférieur  et 
gauche  de  la  vessie.  Là  elle  perfore  la  paroi  abdominale  et 
se  continue  avec  l'artère  ombilicale,  suivant  entre  la  hernie 
funiculaire  et  la  muqueuse  vésicale  un  trajet  déjà  décrit. 
Près  de  son  origine  à  l'aorte,  cette  artère  ombilicale  gauche 
fournit  d'abord  une  branche  interne  qui  se  dirige  en  bas  : 
hypogastrique  rudimentaire.  Plus  loin,  et  par  son  bord 
externe,  elle  envoie  l'iliaque  externe,  normale. 
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Quoique  de  chaque  côté  existe  une  saillie  scrotale,  ces 
bourses  ne  contiennent  pas  les  testicules,  trouvés  en  effet  en 
ectopie  abdominale,  en  avant  et  un  peu  au-dessous  des  reins, 
complètement  entourés  de  séreuse  viscérale  qui  se  réfléchit 
au  niveau  du  canal  déférent  et  du  gubernaculum  et  forme  là 
un  mésorchide  assez  lâche.  De  l'extrémité  inférieure  du 
testicule  part  un  cordon  externe,  tandis  qu'un  deuxième 
cordon,  plus  interne,  part  de  Tépididyme  qui,  fort  peu  en- 
roulé, coiffe  le  testicule  proprement  dit.  Ces  deux  cordons, 
presque  verticaux,  divergent   un  peu  par  en  bas. 

Le  cordon  interne  est  caaaliculé  :  c'est  le  canal  déférent 
Il  passe  devant  Turetère,  lui  devient  interne  à  partir  de  sa 
partie  moyenne  et,  le  longeant  de  très  près,  va  aboutir,  juste 
en  dedans  de  lui,  contre  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 
Une  soie  de  sanglier,  introduite  dans  son  canal,  va  ressortir 
sur  la  surface  muqueuse  de  la  vessie,  en  dedans  de  Torifioe 
urétéral,  dans  le  croissant  formé  par  la  valvule  qui  entoure 
cet  orifice.  Le  trajet  intra-pariétal  du  canal  déférent  est  fort 
peu  oblique.  Le  long  des  canaux  déférents  il  n'y  a  pas  trace 
de  vésicule  séminale. 

Le  cordon  externe  est  le  gubernaculum  testis  ;  il  s'engage 
dans  le  trajet  inguinal  et  y  est  accompagné  par  une  dépres- 
sion péritonéalo  située  en  avant  de  lui;  à  droite,  très  friable, 
il  s'est  rompu  sous  les  tractions,  légères  pourtant,  que  la 
dissection  à  nécessitées.  Â  gauche,  j  ai  incisé  le  long  de  la 
saillie  scrotale  les  segments  du  pli^  de  l'aine  et  j'ai  rabattu  en 
bas  la  valve  cutanée  antérieure.  J'ai  alors  vu  le  testicule 
descendre  dans  l'abdomen  ;  en  eQet,  à  la  face  profonde  de  la 
peau  s'insère  le  faisceau  moyen  du  gubernaculum,  lisse, 
accompagné  d'un  petit  prolongement  séreux  que  Ton  voit 
bien  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe  (voyez  Gg.  1, 
flanc  droit  et  aine  droite^ 

Les  reins  sont  à  leur  place  dans  la  région  lombaire  supé- 
rieure. Les  uretères  en  descendent  à  peu  près  verticaux.  Je 
ne  reviendrai  pas  sur  leurs  rapports  avec  les  artères,  le  gu- 
bernaculum, le  canal  déférent  (voyez  fiç.  2).  Ils  abordent  les 
angles  latéraux  el  inférieurs  de  la  vessie,  dont  ila  traversent 
la  paroi  suivant  un  trajet  très  oblique.  Ils  sont  perméables 
et  s'ouvrent  à  l'extrémité  du  pli  valvulaire  falciforme  déjà 
décrit. 

Les  deux  pubis  sont  écartés  de  48  millim.  au  niveau  des 
épines  :  là  on  voit  slnsérer  les  grands  droits  de  l'abdomeD 
qui  se  portent  d'abord  très  obliquement  en  haut  et  en  dedans 
vers  la  partie  supérieure  du  bord  latéral  de  la  vessie,  puis 
se  portent  verticalement  en  haut.  En  dedans  de  ce  cordon 
est  un  bord  entièrement  cartilagineux,  presque,  horizontal, 
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long  de  15  millim.  qui  aboutit  à  un  angle  où  s'insère  le 
corps  caverneux  correspondant.  Les  insertions  des  deux 
corps  caverneux  sont  distantes  de  35  millim.  Entre  le  grand 
droit,  le  corps  caverneux  et  le  bord  curviligne  de  la  vessie, 
existe  de  chaque  côté  un  espace  triangulaire  recouvert  par 
la  peau,  séparée  du  péritoine  par  un  plan  musculo-aponé- 
vrolique,  où  Ton  voit  des  Qbres  musculaires  pâles,  obliques 
en  haut  et  en  dedans  qui  partent  en  bas  de  la  face  posté- 
rieuredu  corps  du  pubis  et  qui  vont  de  là  au  bord  infé- 
rieur de  la  vessie  exstrophiée.  A  la  face  antérieure  et  externe 
du  corps  du  pubis  s'insèrent,  comme  normalement,  les 
muscles  premier  et  deuxième  adducteurs  ;  plus  bas  est  le 
droit  interne.  Puis,  le  long  de  la  branche  iscnio-pubienne  et 
jusqu'à  l'ischion  on  trouve  le  grand  adducteur.  A  l'ischion 
s'insèrent  encore,  normalement,  les  muscles  biceps,  demi- 
tendineux  et  demi-membraneux. 

Dissection  du  périnée.  —  Une  incision  médiane  a  été  con- 
duite depuis  le  sommet  de  la  verge  rudimenlaire  jusqu'en 
arrière  du  sommet  du  sacrum.  Dans  la  verge  on  voit  les 
deux  corps  caverneux,  terminés  en  avant  par  une  espèce 
de  petit  renflement  (rudiment  du  gland)  et  accolés  jusqu'à 
la  base  du  petit  prolongement  qui  représente  la  verge. 
Arrivés  là,  ils  se  recourbent  à  angle  obtus,  presque  droit,  et, 
presque  dans  le  prolongement  l'un  de  l'autre,  ils  vont  à  une 
saillie  cartilagineuse  qui  est  certainement  l'extrémité  de  ce 
qui  devrait  être  la  symphyse  pubienne,  si  l'on  en  juge  par 
l'insertion  du  droit  interne  à  la  face  externe.  En  arrière  de 
ces  corps  caverneux  et  accolée  contre  la  bande  transversale 
qu'ils  forment  en  avant,  mais  lui  adhérent  peu,  est  une 
bande  musculaire  transversale  également,  dépourvue  de 
raphé  médian,  (}ui  par  deux  extrémités  un  peu  effilées 
s'insère  aux  pubis  juste  en  arrière  des  corps  caverneux. 
L'isehion  est  à  7  millim.  de  cette  saillie  pubienne.  Entre 
les  deux  ischions  s'étend  un  corps  musculaire  un  peu 
arrondi,  absolument  transversal,  parallèle,  au  précédent, 
et  lui  aussi  dépourvu  de  raphé  médian.  Exactement  contre 
le  bord  postérieur  de  cette  bande  musculaire  on  sent  la 
saillie  de  la  pointe  du  sacrum,  située  sur  la  ligne  bi-ischia- 
tique.  Au-dessus  de  ces  deux  corps  musculaires  existe  une 
lame  d'aspect  musculo-aponévrolique,  qui  ferme  par  en 
bas  le  bassin,  s'insérant  à  la  pointe  du  sacrum,  aux  liga- 
ments sacro-sciatiques  et  à  l'aponévrose  obturatrice  jusçiu'à 
l'angle  inférieur  de  le  la  symphyse  pubienne.  Là  elle  se  jette 
sur  la  face  supérieure  des  corps  caverneux.  Cette  lame,  par 
sa  face  supérieure,  répond  directement  à  la  cavité  pelvienne, 
tout  à  fait  atrophiée^  plutôt  virtuelle  même. 
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Si  Ton  veut  interpréter  cette  dissection  du  périnée,  on 
arrivée  conclure  que,  lescorpscaverneuxsMnsérant  au  pubis 
mais  ne  se  prolongeant  pas  jusqu'à  Tischion,  et,  d*autre 
part,  le  bulbe  de  Turèthre  n'existant  pas,  la  lame  musculaire 
antérieure  est  constituée  par  la  fusion  des  muscles  ischio- 
caverneux  et  bulbo-caverneux,  la  lame  postérieure  étant  for- 
mée par  les  deux  muscles  transverses  superficiels  soudés  sur 
la  ligne  médiane  et  devenues  réellement  transverses.  Puis  au- 
dessus  de  cela,  il  n'y  a  plus  de  distinction  entre  ce  qu'on 
appelle  l'aponévrose  périnéale  moyenne  et  Taponévrose  péri- 
néale  supérieure.  La  portion  musculeuse  de  l'urèthre  n'exis- 
tant pas  à  sa  place  normale;  la  prostate  manquant  (ou  tout 
au  moins  je  n'en  ai  pas  trouvé  trace)  ;  l'anus  et  le  rectum 
étant  absents,  il  y  a  atrophie  concomitante  du  tranverse  uré- 
thral,  du  releveur  de  Tanus,  des  plans  appelés  aponévroses 
de  la  prostate,  et  le  tout  constitue  une  lame  fibreuse,  parse- 
mée de  fibres  musculaires,  qui  ferme  par  en  bas  le  bassin 
et  se  continue  en  haut  et  en  avant  avec  les  corps  caverneux 
et  le  bord  inférieur  de  la  vessie  exstrophiée.  Dans  la  dissec- 
tion des  plans  sous-cutanés,  je  n'ai  rien  trouvé  qui  pût 
représenter  le  sphincter  externe. 

La  face  postérieure  du  sacrum  est  libre.  Les  muscles  grands 
fessiers  ne  s'y  insèrent  pas.  Mais,  continus  Tun  avec  l'autre 
sur  la  ligne  médiane  par  l'intermédiaire  d'un  raphé  fibreux, 
ils  sont  séparés  de  la  face  postérieure  du  sacrum  par  une 
masse  qui  au  premier  abord  semble  de  nature  adipeuse, 
mais  où  l'on  voit  bientôt  qu'il  existe  autre  chose  que  de  la 
graisse. 

Cette  masse  est  comprise  dans  un  espace  elliptique  à 
grand  axe  transversal,  limité  en  avant  par  le  sacrum,  en 
arrière  par  le  bord  postérieur  et  inférieur  des  grands  fes- 
siers réunis,  latéralement  par  l'insertion  que  la  face  pro- 
fonde de  ces  muscles  envoie  aux  grands  ligaments  sacro- 
scia tiques.  La  tumeur  n'adhère  que  lâchement  aux  parois 
de  l'excavation  ainsi  limitée,  sauf  en  avant  où  elle  envoie 
une  adhérence  étroite,  mais  solide,  à  l'aponévrose  périnéale 
supérieure  en  avant  de  la  pointe  du  sacrum. 

Dissection  de  la  face  postérieure  du  tronc,  —  Les  muscles 
grands  fessiers  sont  formés  chacun  de  deux  faisceaux,  un 
supérieur  et  un  inférieur,  réunis  en  demi-cercle  par  une 
sorte  de  commissure  fibreuse.  Le  faisceau  inférieur  est  à 
peu  près  horizontal  :  c'est  lui  que  nous  venons  de  voir  se 
continuer  sur  la  ligne  médiane  avec  celui  du  côté  opposé  ; 
c'est  la  partie  qui  doit  normalement  s'insérer  à  la  crête 
sacrée.  L'autre,  le  chef  supérieur,  oblique  en  bas  et  en 
dehors,  a  les  insertions  normales  du  grand  fessier  à  la  crête 
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iliaque,  à  la  ligne  demi-circulaire  postérieure  et  à  l'espace 
intermédiaire.  Il  se  continue  en  avant  par  ce  qu'on  appelle 
aponévrose  du  moyen  fessier.  Delà  résulte  entre  les  muscles 
grands  fessiers  l'existence  d'un  cercle  ouvert  en  haut  entre 
les  angles  postérieurs  des  deux  crêtes  iliaques.  Ce  cercle  ^l 
fermé  en  haul  par  l'aponévrose  de  la  masse  sacro-lombaire 
qui  se  porte,  de  chaque  côté,  du  sommet  de  la  3«  vertèbre 
lombaire  à  l'extrémité  postérieure  de  la  crête  iliaque.  Ce 
cercle  est  occupé  par  la  tumeur  que  nous  avons  déjà  vue  par  sa 
face  inférieure  entre  la  pointe  dii  sacrum  et  le  bord  infé- 
rieur du  grand  fessier.  Cette  tumeur  n'a  que  des  adhéren- 
ces lâches,  sauf  en  arrière  où  elle  est  unie  par  une  lame 
fibreuse  verticale  au  raphé  médian  des  muscles  fessiers. 

Cette  tumeur,  d'où  l'on  voit  naître  de  chaque  côté  le  nerf 
grand  sciatique,  tiormal  d'ailleurs  dans  son  trajet  ultérieur, 
est  un  spina  bifida  entouré  d'un  tissu  adipeux  abondant  : 
elle  est  en  effet  creusée  d'une  cavité  qui  se  prolonge  dans  le 
canal  rachidien  au  niveau  des  4«  et  5«  vertèbres  lombaires, 
dont  l'are  postérieur  est  ouvert.  Je  n'insisterai  pas  davan- 
tage pour  le  moment  sur  les  dispositions  spéciales  de  ce 
spina  biûda  et  du  sacrum. 

Les  autres  organes  (cerveau,  organes  thoraciques)  sont 
sains  et  normaux. 

Je  désire  relever  quelques  points  dans  la  dissection  qui 
précède. 

I.  —  On  remarquera  d'abord  le  prolongement  séreux  ac- 
compagnant le  gubernaculum  testis  jusque  dans  un  scrotum 
rudimentaire,  mais  dessiné,  quoique  le  testicule  soit  resté 
dans  la  région  abdominale  supérieure.  C'est  là  une  preuve 
do  la  préformation  de  la  tunique  vaginale,  fait  dont  j'ai  déjà 
entretenu  la  Société  cette  année  (voyez  pages  232  et  407). 

II.  —  L'absence  de  torsion  de  l'intestin  est  une  malfor- 
mation rare  qui  a  été  Toccasion  d'une  communication  de 
M.  Farabeuf  devant  vous  en  1885.  Si  j'y  reviens  en  quelques 
mots  c'est  parce  que  ce  mémoire,  publié  cependant  dans  le 
Progrès  médical  comme  provenant  de  votre  Société,  a  été 
omis  dans  le  BtUletin  que  ce  journal  nous  fournissait  alors. 

Chez  le  fœtus,  le  tube  digestif  abdominal  (estomac,  intes- 
tin grêle  et  gros),  est  uni  à  la  colonne  vertébrale  par  un  mé- 
sentère unique,  lame  verticale,  médiane  et  déterminée  parles 
vaisseaux  mésentériques.  Cette  disposition  persiste  chez  cer- 
tains mammifères,  la  Roussette,  par  exemple  :  le  mésocolon 
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prolonge  directement  le  mésentère.  Mais  chez  l'homme  tout 
cela  change  et,  une  fois  le  diverticule  ombilical  résorbé, 
le  cœcum  passant  dans  la  fosse  iliaque  droite  tandis  que 
Textrémilé  du  duodénum  est  maintenue  contre  le  rachis, 
rinlestin  grêle  se  tord  et  la  mésentérique  supérieure  passe 
devant  lui  au  lieu  do  lui  rester  postérieure.  «  Il  semble  que 
chez  Tembryon  le  doigt  de  la  providence,  ayant  peut  être 
comme  organe  le  muscle  de  Treitz,  vrai  gubernaculum  je- 
juni,  attire  le  jéjunum  par-dessous  le  tronc  des  grands  vais- 
seaux mésentériques.  »  Mais  Tétat  primitif  peut  persister, 
et  M.  Farabeuf  vous  en  a  montré  un  exemple  recueilli  sur 
Tadulte  ;  vous  a  cité  à  ce  propos  des  faits  analogues  observés 
par  John  Reid  (I),  Bruce  Young  (2). 

Ces  faits  étant  fort  rares,  il  n'est  peut-être  pas  inutile  d'en 
rapporter  un  déplus.  De  plus,  celui-ci  semble  avoir  quelque 
intérêt  théorique,  puisque  le  cœcum  et  le  gros  intestin  sont 
absents  en  totalité  ou  en  partie.  Ce  qui  s'arrête  à  la  partie 
supérieure  de  la  vessie  se  continue  sans  démarcation  aucune 
avec  le  reste  de  l'intestin  grêle  et  ce  cul-de  sac  est  bien  fixé 
par  en  bas.  Quelle  que  soit  l'interprétation  embryologique, 
à  donner  à  cette  malformation  intestinale,  il  y  a  à  noter  le 
fait  suivant  :  intestin  grêle  fixé  par  ses  deux  extrémités  ;  pas 
de  torsion. 

III.  —  De  quoi  s'agit-il  donc  dans  cette  malformation 
intestinale?  Avant  de  cherchera  résoudre  cette  question, 
je  vous  rappellerai  quelques  observations  analogues.  Cela 
prouvera,  d'abord,  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  malformation 
tout  à  fait  exceptionnelle.  Il  est  impossible  cependant  de 
souscrire  à  l'opinion  d'Ahlfeld^  pour  qui  :  «  le  canal  intesti- 
tinal  est  intéressé  dans  presque  tous  les  cas  de  fissure  vési- 
cale.  Dans  les  degrés  intenses,  un  anus  contre  nature  siège 
presque  sans  exception  entre  les  deux  moitiés  de  la  vessie  ». 
Il  y  a  là  une  exagération  manifeste  et  cette  erreur  s'explique  : 
i**  parce  que  ces  sujets  meurent  en  naissant  ou  à  peu  près 
et  sont  par  conséquent,  vu  leurs  dimensions,  faciles  à  garder 
dans  les  bocaux  d'un  musée;  2°  parce  qu'on  publie  surtout 
les  raretés.  Tout  au  rebours,  les  chirurgiens  seraient  plutôt 

(1)  Edinhurg.  med.  and  *nrg  Joum.  1836,  1.  XLVI,  p.  70. 

(2)  Journal  of  anat.  and phys,  Oct.  1884,  t.  XIX,  p.  98;fig.  et  explio. 
em  janvier  1865,  t.  XIX,  p.  232. 
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tentés  de  dire  que  c'est  très  rare,  parce  que  cela  n'existe 
jamais  sur  les  exstrophies  qu'ils  sont  appelés  à  traiter. 

Obs.  il  (Littre).  —  iSurunfœtitë  humain  monstrueux^  in 
Mém,  de  VAcad.  des  se.  de  Paris,  1709,  p.  9.)  Sur  ce  fœtus 
atteint  d'une  exstrophievésicale  «  Tinteslin  iléon,  qui  est  le 
dernier  des  grêles,  aboutissait  dans  une  poche  charnue  qui 
était  de  la  grandeur  et  delà  figure  d'un  petit  œuf  de  poule.  De 
l'extrémité  inférieure  de  cette  poche  il  partait  un  tuyau  de 
trois  lignes  de  longueur  et  de  deux  de  grosseur  qui  se  ter- 
minait par  un  trou  rond,  d'une  ligne  et  demie  de  diamètre,  à 
la  surface  extérieure  du  ventre,  un  peu  au-dessus  de  l'endroit 
où  devait  être  la  symphyse  du  pubis,  et  ce  trou  faisait  fonc- 
tions d'anus. 

Obs.  III.  (J.-L.  Petit).  —  [Mém,  de  T  Académie  des  sciences  ^ 
1716,  p.  89.)  Exstrophie  de  la  vessie  avec  ouverture  séparée 
à  sa  surface  des  uretères,  de  l'intestin  grêle  et  du  cœcum. 

Obs.  IV.  (Voisin).  —  (Observation  sur  une  ïmperforcUion 
extraordinaire  de  Vanus^  etc.  in  Joum,  gén,  de  méd.  chir. 
et  pharm.  de  Sédillot,  1806,  t.  XXÏ,  p.  353.)  Sur  ce  fœtus,  qui 
n'avait  pas  trace  d'anus,  l'intestin  s  ouvrait  entre  les  deux 
uretères.  «  Nous  cherchons  vainement  le  gros  intestin,  il 
n'existe  pas.  »  L'iléon  se  termine,  en  se  rétrécissant,  à  l'ou- 
verture de  l'hypogastre.  Spina  bifida  sacré. 

Obs.  V.  (Revolat).  —  (Observ.  sur  la  conformation  singu- 
lière d'un  enfant.  Joum.  gén,  de  méd.  chir.  et  pharm.  ^  18G6, 
t.  XXVII,  p.  370.)  Sur  ce  sujet,  atteint  en  même  temps  d'un 
spina  bifida,  il  n'y  a  pas  trace  d'anus.  Après  avoir  réduit 
une  hernie  ombilicale  et  soulevé  le  cordon^  Révolat  «  aperçut 
au-dessous  une  ouverture  transversale...  ;  à  chaque  angle  se 
remarquait  un  tubercule  roug^...  J'introduisis  une  sonde  de 
droite  à  gauche,  je  crus  déchirer  une  membrane  très  mince 
et  je  donnai  lieu  à  la  sortie  des  urines  et  du  méconium  >. 
A  l'autopsie  «  le  rectum  venait  aboutir  du  côté  gauche  à 
une  poche  adhérente  dans  toute  sa  circonférence  à  l'ouver- 
ture transversale.  Cette  poche  avait  deux  fonds  séparés  par 
un  reste  de  cloison  qui,  sans  doute,  était  la  membrane  que 
j'avais  cru  déchirer.  Les  uretères  venaient  inférieurement  et 
postérieurement  se  perdre  dans  les  membranes  de  la  poche 
lesquelles,  en  cet  endroit,  avaient  plus  d'épaisseur  et  de  con- 
sistance ». 

Obs.  VI.  (Dolivera).  —  (In  Breschet,  HTiicle  Extroversion 
du  D"  des  se  méd.,  t.  XIV,  p.  355,  1815.)  A  la  parlie  infé- 
rieure de  Texstropbie  sortait  un  prolongement  qui  se  dirigeait 
vers  l'aine  gauche  ;  il  en  sortait  du  méconium.  A  l'autopsie, 
on  vit  que  cela  conduisait  dans  un  intestin  très  grêle  «  qui 
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parut  être  l'extrémité  du  côlon  descendant  -»,  Pas  trace  de 
rectum.  Le  sacrum  déprimé  et  porté  en  avant  rétrécit  consi- 
dérablement le  bassin. 

Obs.  vil  (G.  Vrolik).  —  [Mémoire  sur  une  extroversion 
de  la  vessie^  etc.^  in  Mémoires  sur  quelques  sujets  intéressants 
dCanatomieet  de  physiologie.  Trad.  Fallol,  Amsterdam,  1822, 
p.  65  et  Tabul.  ad  Ulustr,  embryog.^  t.  32,  flg.  2.)  Au  milieu 
de  la  vessie  exstrophiée  c  s*élève  un  bout  d'intestin  retourné 
qui  se  porte  vers  la  droite  à  la  longueur  de  près  de  deux 
pouces  et.constitue  un  anus  artiGciel  ;...  c*est  par  Touverture 

f)lacée  à  son  sommet  que,  pendant  les  premiers  jours.  Ten- 
ant se  débarrassa  du  méconium  ».  Plus  bas  existe  une 
seconde  ouverture  où  le  stylet  pénètre  à  1/4  de  pouce  de 
profondeur.  Cet  orifice  est  entre  ceux  des  uretères.  A  Tau- 
lopsie,  on  voit  l'intestin  grêle  s'ouvrant  en  haut  de  la  vessie; 
Torifice  inférieur  conduit  dans  un  cul-de-sac  imperforé,  ves- 
tige du  côlon  vu  Texistence  de  bandelettes  et  de  bosselures  ; 
absence  du  cœcum  et  de  l'appendice.  Ce  cul-de-sac  reçoit 
une  artère  mésentérique  inférieure  très  grêle.  La  prostate 
est  divisée  en  deux  lobes  qui  montent  en  divergeant  et  au 
sommet  desquels  sont  les  vésicules  séminales.  Les  canaux 
déférents  s'ouvrent  sur  les  côtés  du  verumontanum. 

Obs.  VIIL  (Otto).  —  (Monstrorum  sexceniorum  descriptio. 
Vratislaviae,  1841,  n^  DXXXV,  p.  304).  Fœtus  masculin;  pas 
trace  d'anus;  exstrophie  vésicale  avec  abouchement  latéral 
des  uretères.  «  Praelerea,  in  média  fere  et  inferiore  vesicae 
inversae  parle,  apertura  quaedam  observatur,  satis  magna 
et  rotunda,  quae,  quum  faeces  inde  profluant,  pro  ano  ano- 
male habenda  est...  Intestini  ilei  finis, in  coni  similitudinem 
attenuatus  in  anum  anomalum  desinit;  simul  vero  etiam 
cum  intestine  crasse  conjunctus  est,  ita  ut  specillum  anato- 
micum  ex  illo  aperto  et  per  anum  anomalum  in  intestinum 
crassum  transmitti  cjueat.  Intestinum  crassumbrevissimum 
est,  quum  lonçitudinem  unins  pollicis  cum  dimidio  non 
superest,  in  minore  pelvi  situm  est  et  in  pelvi  fundo  in 
cœcum  finem  desinit.  Maxime  autem  illnd  memorabile  est, 
quod  duo  cœca  e  duo  processus  vermiculares  sunt,  quorum 
par  edt  et  jux  ta  quidem  magnitudine  positusque  symetricum, 
ita  ut  in  utroque  latere  unum  exstet  ». 
Obs.  IX.  (Depaul).  —  (BiUl.  de  la  Société anatomique,  1842, 

5.  213.)  Fœtus  masculin  atteint  de  spina  bifida  sacré  et 
'exstrophie  de  la  vessie.  «  LMntestin,  à  un  pouce  au-dessus 
de  l'anus,  a  contracté  des  adhérences  avec  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie;  il  y  a  là  une  ouverture  par  laquelle 
s'échappent  à  la  fois  l'unne  et  les  matières  fécales.  » 
Obs.  X.  (Depaul),  —  (Mém,  de  la  Soç,  de  biologie^  1853,  t.  V, 
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p.  282.)  Fœtus  féminin,  avec  une  exslropbie  vésicale  au  cen- 
tre de  laquelle  s'élève  une  saillie  de  2  .centim.  qui  par  sa 
forme  représente  une  sorte  de  verge.  »  Entre  les  deux  orifices 
ufétéraux  «  existe  une  autre  ouverture  inégale,  séparée  par 
une  espèce  d'éperon  qui  conduit  dans  l'intestin  grêle  et  dans 
le  gros  intestin  ».  Il  n'y  a  qu'une  dépression  â  la  place  de 
l'anus.  Â  l'autopsie,  a  le  tube  digestif  est  parfaitement  con- 
formé depuis  l'estomac  jusqu'à  Textrémité  de  l'intestin  ^rêle 
qui  s'ouvre  un  peu  au-dessous  du  ventre.  Le  gros  inteslm  se 
trouve  réduit  au  cœcum  et  n'a  qu'une  étendue  de  2  centim. 
environ  ».  L'utérus  et  le  vagin  sont  bifides. 

Obs.  XI.  (Houel).  —  (Bull,  de  la  Soc,  an.,  1850,  p.  184.) 
Eventration  avec  exstrophie  (^ela  vessie.  Entre  les  uretères 
s'ouvrent  l'intestin  grêle  d'une  pari  et,  de  l'autre,  le  gros 
intestin  réduit  au  cœcum.  Spina  bifida  sacré. 

Obs.  XII  (Gosselin). —  Pièce  déposée  au  Musée  Dupuylren. 
Décrite  par  Bouisson  (Des  vices  de  conformation  de  Fanus  et 
du  rectum  ;  Th.  de  concours,  1861 ,  p.  65.)  Vessie  exstrophiée 
avec  abouchement  isolé  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin 
réduit  au  cœcum.  A  la  place  de  l'anus  normal  existe  une 
dépression  bien  accentuée.  Spina  bifida  lombaire. 

Obs.  XIII .  (Albert  Puech). —  (Note  sur  divers  vices  de  con- 
formation observés  chez  une  fille.  Gaz.  des  A<5p.,  1857,  p.  5^.) 
Le  cordon  ne  contient  qu'une  artère  ombilicale.  La  vessie 
exstrophiée  présente  entre  les  uretères  «  un  orifice  incliné  à 
gauche  qui  admettait  l'indicateur  et  donnait  passage  à  une 
partie  rouge  et  grenue,  munie  à  son  extrémité  d'un  orifice 
par  où  s'échappait  du  méconium  verdâtre  ».  A  l'autopsie,  on 
voit  l'iléon  se  terminer  à  la  vessie.  «  Avec  cet  intestin,  le 
tube  digestif  semblait  finir  ;  il  n'en  était  rien.  Le  stylet  mon- 
trait à  droite  un  autre  intestin.  Ce  tube,  ébauche  du  gros 
intestin,  était  dépourvu  de  valvule  iléo-cœcale.  Il  portait 
toutefois,  au  niveau  de  cet  abouchement,  un  appendice  ver- 
miforme  assez  développé  ».  Il  avait  «  une  espèce  de  mésen- 
tère »,  et,  long  de  7  centim.,  se  terminait  en  cul-de-sac.  Pas 
trace  d'anus  ;  pas  de  sphincter. 

Obs.  XIX.  (FœrsterI.  —  {Die  Missbildungen  des  Mens^ 
chens  1861.  planche  XXII,  fig.  Set  9.)  Pièce  du  musée  de 
Wurtzbourç  1123.  X.  L'iléon  s'ouvre  entre  les  deux  ure- 
tères et  y  fait  saillie.  Pas  trace  d'anus.  Sous  l'iléon  s'ouvre 
le  côlon,  réduit  à  un  court  cul-de-sac.  Fœtus  féminin. 

Obs.  XV.  (Fœrster)  (Loc.  cit.  pi.  XXIV,  fig.  7.)  Musée  de 
Wurtzbourg,  pièce  1097.  X.  Fœtus  de  6  mois.  Grosse 
hernie  ombilicale.  L'intestin  grêle  prolabé  s'ouvre  à  la  sur- 
face de  la  vessie  exstrophiée,  pas  de  gros  intestin. 

Obs.  XVI.  (Léopold).  -^[Monasiohr.f.  Qeburtskunde,  1861 , 
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t.  XVII,  p.  357.)  Exstrophie  de  la  vessie;  spina  bîBda  lorabo- 
sacrébernie  ombilicale.  Absence  d'anus,  a  Au-dessous  de 
la  tumeur,  à  droite  et  au  milieu  faisait  saillie  une  tumeur 
pourprée  »  ayant  au  centre  un  orifice  par  où  s*écoule  du 
méconium.  L  autopsie  fut  faite  par  Crédé.  L'épiploon  man- 
quait. «  L*intestin  grêle  était  normal  dans  les  2/3  supé- 
rieurs de  sa  longueur;  une  partie  longue  de  1/4  de  pojce 
était  adhérente  à  la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  A  celte 
place  se  trouvait  une  ouverture  ronde  dans  le  mésentère, 
de  la  grandeur  d*une  pièce  de  4  groschen,  dans  laquelle 
s'engageait  le  dernier  tiers  qui  entrait  dans  le  sac  her- 
niaire puis  se  terminait,  à  côté  de  la  partie  adhérente,  par 
Torifice  ouvert  à  l'extérieur.  11  ne  fut  pas  prouvé,  mais  il  pa- 
rut vraisemblable,  que  c'était  le  cœcum...  Entre  les  deux 
moitiés  de  l'utérus  (biQde)  se  trouvait  une  anse  intestinale 
longue  de  deux  pouces,  borgne,  rudiment  du  côlon  et  du  rec- 
tum, s'ouvrant  à  l'extérieur  à  côté  de  l'intestin  grêle.  » 

Obs.  XVIl.iCooPER  Rose).— (Obfitetrical  lransactions,\Sli, 
t.  XV,  p.  125.)  Fille.  A  peu  près  à  la  place  normale  du  pubis 
fait  saillie  une  portion  intestinale  longue  de  3  à  4  centim., 
perforée,  laissant  sortir  le  méconium.  A  l'autopsie,  on  voit 
•que  «  le  côlon  »  s'ouvre  à  la  vessie  et  au  delà  se  termine 
«  par  un  appendice  vermiforme  »  d'un  cent.  1/2  de  long, 
pour  se  termmeren  un  cul-de-sac  flottant  dans  la  cavité  ab- 
dominale. 

Obs.  XVIII.  (Asp).  —  (Virchow-Hirsch  Jahresbericht^ 
1867. 1. 1,  p.  265.)  Au  milieu  de  la  vessie  exstrophiée  est  une 
saillie  réductible  formée  par  l'invagination  du  cœcum;  on  y 
voit  les  trois  ouvertures  du  jéjunum,  du  côlon,  de  l'appen- 
dice vermiculaire.  L'inteslin  grêle  se  termine  à  la  vessie  ; 
le  côlon  en  part  et  se  termine  en  cul-de-sac  dans  l'excavation 
pelvienne.  Absence  de  rectum. 

Obs.  XIX.  (Hirschfeld).  —  (Ueber  einem  Fall  von  SpcUt" 
beken  bei  Neugeborenem,  Dissert.  Inaug.  Berlin,  anal,  in 
Virchow-Hirsch  Jahresberichty  1879,  I,  256.)  Fœtus  mâle. 
Entre  les  uretères,  l'intestin  s'ouvre  sur  la  vessie  exstro- 
phiée, présentant  trois  orifices  conduisant  dans  l'intestin 
grêle,  dans  l'appendice  vermiculaire  et  dans  le  cœcum. 
Absence  de  côlon  et  de  rectum.  Spina  bifida  sacré. 

Obs.  XX.(Rotel).—  [Union  médicaleASSO,  3«série,  t.  XXX, 
p.  477.).  Fœtus  de  7  mois  1/2.  Ouverture  deTinteslin  à  la 
vessie  exstrophiée.  Prolapsus  ressemblant  à  une  verge.  Pas 
d'autopsie. 

Obs.  XXI.  (De  Montmollin).  —  (Rev.  méd,  de  la  Suisse 
romande,  1882,  p.  261.)  Présente  à  la  Société  médicale  Neuf- 
chateloise  une  exstrophie  de  la  vessie  où  s'ouvre  librement 
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rintestin  grêle.  Le  gros  intestin  se  termine  en  cul-de-sac  à 
la  hauteur  du  promontoire.  L'uretère  gauche  se  termine  en 
cul-de-sac  ;  le  droit  est  réuni  à  la  vessie  par  un  cordon 
fibreux. 

Â  ces  21  observations  dont  j'ai  pu  lire  la  relation  originale 
ou  l'analyse  complète,  j'en  ajouterai  quelques  autres  pour 
lesquelles  je  renverrai  simplement  aux  figures  reproduites 
par  Fœrster  pour  la  r®,  par  Ahlfed  pour  les  suivantes  : 

Obs.  XXH.  (Meckel).  —  Descr.  momtrorumnonnuU.  tab. 
VI.  in  Fœrsler,  loc.  cit.,  pi.  XXII,  fig.  10  et  11. 

Obs.  XXIII.  (Ahlfeld).  —  In  Ahlfeld,  die  Missbildungen 
de  Meiischen,,  1882.  pi.  XXIV,  fig.  1. 

Obs.  XXIV.  (Bartels).  —  Ueber  die  Bachblasen,  Géni- 
tal spalte.  Inaug.  diss.  Berlin,  1867,  in  Ahlfeld,  pi.  XXIV, 
fig.  2. 

Obs  XXV.  (Martin).  —  Monatsdi.  f.  Geburtskunie. 
Ed.  XXIV,  p.  6U  in  Ahlfeld,  pi.  XXIV.  fig.  3  a. 

Obs.  XXVI.  (Wittner).  —  Einige  Fœlle  von  Mis^il- 
dungen  des  Utérus.  Inaug.  diss.,  Leipzig,  1869,  in  Ahlfeld, 
pi.  XXIV,  fig.  15. 

Obs.  XXVII  et  XXVIII.  (Rossum).  —  De  inversione  et  pro- 
lapsu  vesicx  urinarix  simulque  intestinorum.  Inaug.  aiss. 
Kœln,  1830,  in  Ahlfeld,  pl.  XXIV,  fig.  16  et  17. 

Obs.  XXIX.  (Wedel). — MonsirihumanirarissimideS'' 
criplio.  Inaug.  diss.,  lena,  1830,  in  Ahlfeld,  pl.  XXV,  fig.  18. 

Peut-être  enfin  faudrait-il  compter  comme  Obs.  XXX  un 
fait  de  Sperino  et  Varaglia.  Soçra  un  caso  di  extrofia  di  ve- 
sica,  ano  prœternaturale,  edaltri  molteplicivizidiconforma- 
zione.  InGiorn.  dellaR.  Accad.di  med.diTorino,1885,3«sér. 
t.  XXXIII,  p.  498.  Mais  ce  volume  mançiueàla  bibliothèque 
de  la  Faculté  et  j'ai  dû  me  contenter  du  titrede  l'observation, 
donné  par  VIndex  medicus. 

Si  on  lit  les  observations  avec  autopsie  complète  que  j'ai 
rapportées,  on  voit  que  dans  quelques-unes  (Littre,  Revolat, 
Voisin,  Depaul,  Fœrster),  l'intestin  s'arrête  au  niveau  de 
l'ouverture  vésicale.  Mais  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
un  cul-de-sac  s'ouvre  au-dessous  de  l'iléon  à  la  surface  de 
la  vessie  exstrophiée  et  ce  cul-de-sac  représente  sans  con- 
teste le  rudiment  du  gros  intestin,  avec  ou  sans  coecum  et 
appendice  vermiculaire.  Cette  conclusion  est  également  celle 
que  Fœrster  tire  de  l'examen  des  faits  (1),  mais  il  semble  que 


(1)  IjOc.  cU.^  p.  116 
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quelques  confusions  régnent  encore  sur  ces  déterminations 
exactes  (Cooper  Rose,  par  exemple).  Aussi  répéterons*nous 
avec  M.  Porak  (1).  «  Les  auteurs  font  souvent  à  cet  égard 
des  confusions  et  commettent  des  contradictions.  Tel  dit 
gros  intestin  et  sa  description  démontre  que  c'est  le  cœcum 
qu'il  vient  d'indiquer  ;  tel  dit  jéjunum  et  il  paraît  certain 
que  c'est  de  l'iléon  qu'il  s'agit.  »  En  réalité,  «  il  semble  fort 
probable  que  l'anus  a  lieu  au  niveau  où  l'intestin  grêle 
s'abouche  dans  le  côlon,  ou  très  près  de  ce  point  ».  Dans 
quelques  cas  lares  le  bout  inférieur  fait  défaut. 

La  dissection  que  je  viens  de  vous  communiquer  concorde 
absolument  avec  ces  faits.  Elle  offre  cependant  une  particu- 
larité que  je  n'ai  pas  trouvée  notée  ailleurs  :  l'imperforation 
de  l'iléon,  adhérent  à  la  vessie  au  point  où  il  s'y  ouvre  dans 
les  autres  observations.  Mais  le  type  est  bien  le  même,  et  la 
genèse  doit  être  la  même. 

Pour  M.  Porak,  les  faits  de  ce  genre  s'expliquent  par  la 
persistance  du  cloaque  interne,  et  il  ajoute  :  «  Au  point  de 
vue  embryologique,  cette  communication  constante  de  la 
dernière  portion  de  l'intestin  grêle  avec  la  vessie  exstrophiée 
a  de  l'intérêt  car,  si  l'hypothèse  que  nous  soutenons  est 
exacte,  on  peut  en  conclure  que  la  portion  de  l'intestin  cor- 
respondant au  cloaque  interne  est  la  dernière  portion  de 
l'intestin  grêle,  et  non  pas  le  rectum.  Il  en  résulte  que  le 
côlon  se  développerait  plus  tardivement,  comme  par  un  bour- 
geonnement surajouté  ». 

Cette  explication,  sans  doute,  est  admissible.  Mais  elle 
est  contraire  à  ce  qu'on  dit  classiquement  (Tarnier  et  Chan- 
treuil,  KoUiker)  sur  le  développement  de  l'intestin  moyen 
et  de  l'intestin  inférieur;  sur  le  développement  du  cœcum 
par  le  chef  inférieur  de  l'anse  diverticulaire.  Peut-être  est-il 
une  autre  hypothèse  que  Ton  pourrait  mettre  en  balance 
avec  elle  :  il  est  bien  possible  qu'il  faille  faire  jouer  un  cer- 
tain rôle  au  canal  omphalo-mésentérique. 

M.  Porak,  dans  son  mémoire  précédemment  cité  a  publié 
une  observation  remarquable  d*anus  omphalo-mésentérique 
avec  ouverture^  sur  une  tumeur  ombilicale  à  surface 
muqueuse,  de  deux  bouts  intestinaux  invaginés  et  prolabés. 
L'oriûce  supérieur  conduisait  dans  l'intestin  grêle  normal  ; 

(l)  Ch.  Pobak.  Anus  contre  nature  congénitaux  par  défaut  d'oc- 
olinon  de  ViâUettin  primitif ^  in  Aroh,  de  tacôl.,  décembre  1881. 
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l'inférieur,  dans  le  côlon  qui  passait  derrière,  et  dessous 
l'iléon,  arrivait  à  la  fosse  iliaque  droite  et  de  là  suivait  la 
courbe  normale  du  gros  intestin  ;  l'appendice  vermiculaire 
existait  sur  le  bout  inférieur,  tout  près  de  l'oriQce.  Il  y  a 
donc  bien  là  persistance  du  canal  ooiphalo-mésentérique  qui 
semble,  très  court,  avoir  laissé  paraître  à  l'extérieur  le  bord 
mésentérique  de  l'intestin,  d'où  véritable  exstrophie  de  la 
paroi  muqueuse  correspondante  et,  dès  lors,  un  orifice  dis- 
tinct pour  chaque  bout. 

Le  siège,  à  part  le  développement  complet  du  côlon,  est 
semblable  à  ce  qu'il  est  dans  les  anus  contre  nature  de 
l'exstrophie  vésicale.  Mais  il  est  admis  que,  normalement, 
Tanse  diverticulaire  ne  communique  pas  avec  la  vessie. 
c'est-à-dire  avec  l'allanloïde.  Si  la  première  hypothèse  con- 
duit à  un  point  obscur,  celle-ci  conduit  à  un  autre.  Peut- 
être,  cependant,  se  fait-il  des  adhérences  pathologiques  qui 
modifient  jusqu'à  un  certain  point  l'état  embryonnaire  nor- 
mal. Do  Quatrefages  insiste  sur  le  rôle  des  adhérences  pour 
la  production  de  Texstrophie  vésicale,  en  s'opposant  à  la 
fermeture  de  l'abdomen,  et  des  pubis.  «  Des  organes  internes 
arrêtés  dans  leur  marche  resteront  à  l'extérieur  ;  des  fissu- 
res, primitivement  normales,  persisteront;  de  nouvelles  même 
pourront  se  former  dans  cette  lutte;  et  la  force  formatrice, 
enrayée  par  les  divers  efforts,  laissera  incomplets  certains 
organes,  ou  liera  ou  soudera  ensemble  des  parties  que  la 
nature  destinait  à  être  séparées.  » 

N'est-ce  pas  une  sorte  de  cas  intermédiaire,  quand  il  y  a 
coexistence  d'un  diverticule  intestinal  avec  l'exstrophie  de  la 
vessie?  Coexistence  notée  par  Marin  (1),  par  Quatrefages. 
Peut-être  encore  y  a-t-il  lieu  de  tenir  compte  du  fait 
où  Vrolik  (2)  a  vu,  au  dessous  d'une  hernie  ombilicale  au 
centre  de  laquelle  s'insérait  le  cordon,  se  prolonger  un  trian- 
gle à  sommet  inférieur  où  s'ouvrait  l'intestin  grêle;  et  ce 
triangle  séparait  Tune  de  l'autre  les  deux  moitiés  de  la  mu- 
queuse vésicale  exstrophiée. 

Donc,  il  semble  que  ce  sujet  demande  de  nouvelles  études. 
Il  semble  qu'il  faille  reprendre  à  ce  point  de  vue  le  fait 
d'abouchement  de  l'intestin  dans  la  vessie  non  exstrophiée. 


(1)  JBiUL   de  la  Foc,  de  Méd,  de  Paris,  1''  année,   an  XIII  (1805), 
n^ô,  p.  58. 

(2)  Talmla  ad.  Uluêt.  emhryog,  lab.  XXXI,  fig.  4. 
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Cest,  dit-on,  un  abouchement  du  rectum.  Mais  en  est-il 
bien  toujours  ainsi?  il  faudrait  déterminer  exactement,  par 
la  position  du  cœcum  et  de  Tappendice  vermiculaire,  quels 
sont  les  différents  segments  de  l'intestin  et  où  ils  sont.  Les 
observations  anciennes  sont  pour  la  plupart  muettes  à  cet 
égard.  M.  Jeannel  (de  Toulouse)  vient,  sans  doute,  de  consa- 
crer une  longue  discussion  à  l'étude  de  ce  point  spécial  (1). 
Mais  son  observation  personnelle  est  un  fait  sans  examen 
anatomique  aucun;  les  autopsies  des  autres  chirurgiens 
ne  sont  pas  discutées,  et  les  faits  embryologiques  normaux 
sont  seul  étudiés,  il  est  donc  permis  de  dire  qu'il  y  a  là  une 
étude  à  reprendre. 

IV.  —  Arrivons  maintenant  à  Tétude  spéciale  de  la  vessie. 
Je  n'insisterai  pas  sur  l'absence  d'une  des  artères  ombili- 
cales, notée  déjà  par  un  assez  grand  nombre  d'observateurs 
(Littre,  Marin,  Otto,  etc.);  sur  la  distension  de  l'ombilic  par 
une  hernie  volumineuse  (Littre,  Mowatt,  Warwick,  Nebel,^ 
Vrolik,  de  Quatrefages,  etc.);  sur  Tarrôt  dans  la  descente 
des  testicules  (Littre,  Goupil,  Tenon,  Chopart,  Voisin, 
Percy,  de  Quatrefages, etc.);  sur  le  spina-bifida,  extrême- 
ment fréquent  dans  ces  exstrophies  avec  anus  contre  nature. 
Ces  anomalies  concomitantes,  en  somme  vulgaires,  sont  bien 
connues;  elles  sont  étudiées  en  détail  dans  les  observations 
nombreus3s  qui  servent  de  base  à  la  thèse  de  Vigneau  (2) . 

Il  est  peut  être  moins  fréquent  de  voir  les  canaux  défé- 
rents s'ouvrir  au  bas-fond  de  la  vessie,  contre  les  uretères, 
la  prostate  et  les  vésicules  séminales  étant  absentes.  Littre 
décrit  ces  canaux  s'ouvrant  d'un  côté  dans  l'uretère  et  de 
l'autre  dans  la  vessie;  c'est  dans  l'uretère  qu'il  s'abouchent 
dans  une  observation  de  Portai;  ils  constituent  enfin  un  tube 
du  cœcum  dans  un  fait  de  Tenon. 

Il  est  plus  intéressant  de  rechercher  comment  sont  cons- 
titués les  tissus  intermédiaires  aux  symphyses  disjointes.  Je 
ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  des  corps  caverneux  et 
du  muscle  qui  les  double  au  périnée.  Mais  y  a-t-il  derrière 
eux  un  ligament  fibreux  unissant  les  deux  pubis,  liga- 
ment décrit  par  de  nombreux  auteurs  (Meckel,  Desault, 

(1)  Jeannel  Essai  sur  la  pathogénie  des  malformations  de  Vanus  et 
du  rectum t  in  Revue  de  Chir.,  Paris  1887,  p.  190  et  263. 

(2) Vigneau.  De  Vexstrophie  de  la  vessie.  Th.  de  Montpellier,  1866, 
n«  74. 
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Baillie,  Fœrster,  Houel,  etc.)  ?  Passavant  (1),  dans  un  mémoire 
récent,  insiste  en  ces  termes  sur  IMmportance  chirurgicale 
de  ce  ligament  :  «  Un  ligament  fibreux  de  cette  espèce  q>ii, 
l'inspection  simple  l'apprend,  ne  siège  pas  devant  la  ves^e 
etTurèthre,  serait  un  obstacle  grave,  sinon  insurmonta bfi^, 
à  la  réduction  de  la  vessie  et  de  la  partie  profonde  de  Turô- 
thre  derrière  le  pubis,  car  la  vessie,  adhérente  par  tout  son 
pourtour  à  la  paroi  abdominale,  ne  peut  être  ramenée  dans 
la  cavité  abdominale  au-dessous  de  ce  ligament;  tandis  que 
les  uretères,  venus  de  derrière,  passent  sous  ce  ligament 
vers  la  partie  inférieure  de  la  vessie  et  rendent  ainsi  impos- 
sible la  réduction  au-dessus  de  lui.  En  outre,  cette  union 
ligamenteuse  des  pubis  n*est  recouverte  en  arrière  que  par 
le  péritoine  :  il  serait  donc  dangereux,  car  probablement  on 
crèverait  le  péritoine,  de  chercher  à  réduire  en  arrière 
d'elle.  » 

Passavant,  a  prouvé,  au  contraire,  qu'il  n'y  a  là  aucun 
obstacle  à  la  réduction.  On  dit  souvent,  d'abord,  que  la  paroi 
vésicale  antérieure  manque  :  erreur  absolue.  Il  y  a  une 
fissure  médiane  abdomino-vésicale;  puis,  la  paroi  postérieure, 
poussée  par  la  pression  abdominale,  fait  saillie  entre  le 
muscle  droit  et  attire  amsi  la  paroi  latérale  avec  la  moitié 
correspondante  de  la  face  antérieure,  et  tout  cela  semble 
former  un  plan  unique  entre  les  deux  muscles  droits.  Par 
l'écartement  des  symphyses,  les  muscles  pubo-vésicaux 
(fibres  longitudinales  antérieures  de  la  vessie)  et  pubo-pros- 
tatiques,  les  arcs  tendineux  de  l'aponévrose  pelvienne,  s'éta- 
lent et  formetit  un  plan  qui,  inséré  de  chaque  côté  du  pubiâ 
entre  le  muscle  droit  et  le  corps  caverneux,  se  porte  oblique- 
ment en  haut  et  en  dedans  vers  le  bord  de  la  surface  vésicale; 
on  n'a  qu'à  se  reporter  à  la  dissection  précédente  pour  se 
convaincre  que  cette  interprétation  est  la  vraie,  et  cda  a  une 
importance  pratique  réelle  :  que  l'on  rapproche  les  pubis  et 
l'on  verra  Turèthre  s'enfoncer  peu  à  peu  derrière  eux  et,  à 
l'aide  de  procédés  spéciaux,  on  pourra,  à  un  moment  donné, 
suturer  sur  la  ligne  médiane  les  bords  de  la  vessie  préala- 
blement réduite. 

M.  Bazy  pense  que,  vu  la  multiplicité  des  malformations 

(1)  G.  Passavant.  Die  Blase n,  Harnrôhrenruiht  mit  Vereinigung  éU 
Schambeinspalte  bel  angehorenes  Blasenspcdte  mit  Epispadie.  in  Arch.  f . 
Klin.  chir.  1886,  t.  XXXV,  p.  464 . 
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dans  cette  pièce,  il  est  bien  plus  probable  qu'il  8*agit  d'un 
état  pathologique  du  fœtus  plutôt  que  d'un  arrêt  de  déve- 
loppement. Comment  expliquer  sans  cela  Timperforation  de 
niéon  ? 

M.  Broca.  Cette  pièce  présente,  sans  doute,. des  lésions 
très  complexes.  Elle  est  pourtant,  dans  son  ensemble,  iden- 
tique aux  faits  d'ouverture  de  l'intestin  à  la  surface  de  la 
vessie  exstrophiée.  L'iléon  est  imperforé  et  il  est  très  possi- 
ble que  cela  provienne  d'un  état  pathologique,  cause  de  l'ar- 
rêt de  développement.  Mais  dans  tous  ces  cas  j'ai  cherché  à 
montrer  que  l'anus  contre  nature  occdpe  un  siège  fixe  que 
le  hasard  de  la  pathologie  ne  peut  seul  expliquer. 

M.  TuFFiER  regrette  que  l'état  de  conservation  de  la  pièce 
n'ait  pas  permis  de  constater  la  présence  ou  l'absence  du 
muscle  de  Treitz,  auquel  il  attribue  une  grande  importance 
pour  la  torsion  de  l'intestin. 

M.  Broca  sait  fort  bien  qu'on  a  fait  jouer  un  rôle  à  ce 
muscle,  dont  M.  Farabeuf  parle  explicitement  à  propos  du 
fait  qu'il  a  décrit  et  où  il  ne  l'a  cependant  pas  recherché  par 
la  dissection.  Mais,  dans  l'espèce,  cette  constatation  n'a 
aucune  importance.  L'intestin  grêle  se  tord,  dit-on,  par 
suite  de  déplacements  du  cœcum  et  du  gros  intestin  et  alors 
il  est  bien  possible  que  le  muscle  de  Treitz,  retenant  le  duo- 
dénum, soit  la  cause  de  la  torsion  du  jéjunum.  Mais  si  l'o- 
pinion que  je  soutiens  est  vraie,  l'anse  diverticulaire  reste 
adhérente  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  et  le  gros 
intestin,  cœcum  compris,  s'atrophie.  Dès  lors,  qu'il  y  ait  ou 
non  un  muscle  de  Treitz,  la  torsion  est  impossible;  ou,  si 
elle  a  lieu  dans  les  observations  analogues  à  celle  que  je 
viens  de  présenter,  c'est  que  son  mécanisme  n'est  pas  celui 
qu'on  donne;  malheureusement,  les  autopsies  que  j'ai  lues 
sont  muettes  à  cet  égard. 

Cancer  de  l'œsophage.  —  Perforation  du  tissu  pulmo- 
naire sans  dégénérescence  préalable,  parle  D>'J.  D.  Sa- 
viLL,  de  Londres. 

Le  nommé  John  N...,  âgé  de  S9  ans,  charretier,  entra  à 
Paddington  Inflrmary  le  5  août  1887  et  mourut  le  16. 

II  n'y  a  rien  d'intéressant  à  noter  dans  ses  antécédents 
héréditaires  ou  personnels.  II  niait  avoir  eu  la  syphilis^  mais 
son  nez  très  difforme  présentait  la  cicatrice  d'une  ulcération 

toc.  KnkJ,  62 
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superficielle  ancienne;  au-dessus  de  la  clavicule  on  voyait 
la  trace  d'un  abcès  qu'il  avait  eu  un  an  auparavant.  Sa 
sanlé  avait,  d'ailleurs,  été  très  bonne  jusqu'il  y  a  4  mois. 

A  cette  époque,  il  commença  à  «  vomir  sa  nourriture  ». 

Il  se  plaignait  aussi  de  s'affaiblir  et  de  maigrir  chaque 
jour  davantage  ;  cependant  il  put  travailler  presque  jusqu'à 
son  admission.  Une  ou  deux  fois  il  vomit  de  petites  quantités 
de  sang. 

A  son  entrée^  il  se  plaignait  de  difficulté  à  avaler. 

Les  aliments  solides  paraissaient  s'arrêter  au  niveau  de 
Tappendice  xyphoïde  et,  au  bout  de  quelques  minutes^  ils  re- 
venaient dans  la  bouche  sans  aucun  effort  ;  jusqu'à  ce  que 
cette  régurgitation  eût  lieu,  il  éprouvait  de  vives  douleurs. 

L'abdomen  était  un  peu  distendu,  et  le  péritoine  contenait 
une  petite  quantité  de  liquide,  mais  on  ne  pouvait  perce- 
voir aucune  tumeur,  et  tous  les  organes  paraissaient  nor- 
maux. 

L'examen  de  la  poiti'ine  faisait  constater  les  signes  d'un 
emphysème  pulmonaire  très  prononcé  et  qui  masquait  com- 
plètement les  bruits  du  cœur.  Il  n'y  avait  aucun  signe  d'une 
tumeur  du  médiaslm. 

Cet  homme  présentait  une  courbure  postéro-latérale  de 
l'épine  dorsale  d'origine  ancienne,  mais  il  n'y  avait  aucune 
sensibilité  à  la  pression. 

Les  urines  de  densité  normale  offraient  de  légères  traces 
d'albumine.  Les  artères  très  fortement  alhéromateuses. 

Il  resta  dans  ces  conditions  pendant  trois  jours,  lorsque  la 
respiration  devint  soudainement  plus  difficile;  deux  jours 
après,  apparurent  les  signes  d'une  induration  à  la  base  du 
poumon  droit. 

Il  expectora  de  grandes  quantités  de  matières  muco-puru- 
lentes,  la  respiration  s'embarrassa  déplus  en  plus,  et  il  mou- 
rut le  16  août. 

La  température  avait  varié  d'une  façon  irrégulière  entre 
37^2  et  39°. 

Autopsie.  —  Uœsophage  présente  une  ulcération  irrégu- 
lièrement ovoïde,  commençant  à  11  centimètres  au-dessous 
du  pharynx  en  se  terminant  à  7  centimètres  au-dessus  du 
cardia  ;  elle  mesure  dans  le  sens  vertical  11  centimètres,  et 
transversalement  3  centimètres,  elle  entoure  à  peu  près  toute 
la  lumière  du  conduit. 

Sur  les  bords  de  l'ulcération,  la  membrane  est  gonflée  et 
déchiquetée  ;  le  fond  est  rugueux  et  présente,  un  peu  à 
droite,  un  orifice  irrégulier,  communiquant  directement  avec 
une  cavité  situéedans  la  partie  inférieure  du  poumon  droiL 

Les  tuniques  de  l'œsophage  autour  de  l'ulcération,  sont  le 
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siège  d  une  infiltration  de  mauvaise  nature  dont  la  destruc- 
tion a  produit  la  solution  de  continuité;  partout  ailleurs,  la 
muqueuse  est  saine.  Il  existe  juste  au-dessous  de  l'ulcéra- 
tion un  léger  rétrécissement  du  conduit  œsophagien. 

Il  existait  un  nodule  isolé  de  nouvelle  formation  du  volume 
d'une  lentille  environ,  situé  sous  la  tunique  séreuse  de  l'esto- 
mac au  niveau  de  sa  face  postérieure. 

La  muqueuse  de  l'estomac  et  du  reste  du  tube  digestif 
est  injectée  par  endroits,  mais  ne  présente  aucune  lésion. 

Exactement  au-dessus  de  la  tête  du  pancréas,  et  lui  adhé- 
rant, derrière  l'estomac,  on  trouve  une  masse  dure,  irrégu- 
lière constituée  par  des  ganglions  groupés  autour  du  tronc 
cœliaque  et  présentant  à  peu  près  le  volume  d'une  orange, 
ces  ganglions  étaient  très  résistants,  et  ne  présentaient  au- 
cun point  ramolli. 

Le  pancréas,  le  foie,  la  rate  et  les  autres  viscères  abdomi- 
naux étaient  normaux. 

Les  plèvres  présentaient  des  deux  côtés  des  adhérences 
anciennes  et  très  étendues  presque  complètes. 

Le  poumon  droit  était  augmenté  de  volume,  et  le  lobe  infé- 
rieur était  le  siège  d'une  induration  pneumonique;  à  la  sec- 
tion, il  présentait  une  coloration  noir  verdàtre,  et  une  odeur 
très  désagréable;  il  était  le  siège  de  plusieurs  cavités  variant 
en  volume  depuis  la  grosseur  d'un  pois  à  celle  d'une  manda- 
rine. La  plus  grande  communiquait  avec  l'œsophage  par  un 
orifice  ovale  pouvant  admettre  Textrémité  du  petit  doigt,  et 
situé  sur  le  bord  postérieur  et  interne,  à  environ  2  centim.  5 
au-dessous  des  bronches. 

L'une  des  bronches  principales  passait  près  de  cette  cavité 
mais  ne  communiquait  pas  avec  elle. 

La  partie  supérieure  de  ce  poumon  et  le  pouînon  gauche 
en  entier  étaient  emphysémateux. 

Les  ganglions  bronchiques  et  médiastinaux  n'étaient  pas 
augmentés  de  volume. 

La  substance  du  cœur  était  flasque,  infiltrée  de  graisse; 
les  valves  et  l'endocarde,  aspect  normal. 

Les  reins  gros.  La  substance  corticale  était  atrophiée,  très 
résistante,  et  la  capsule  n'était  pas  très  adhérente. 

Sur  la  surface  du  rein  droit  on  remarquait  trois  kystes  du 
volume  d'une  noisette  environ. 

Colonne  vertébrale.  —  Courbure  postéro-latérale.  La  face 
antérieure  du  corps  des  11^  et  12^  dorsales,  était  rugueuse, 
anémique,  par  une  maladie  ancienne,  mais  ni  ici,  ni  ailleurs 
il  n'y  avait  de  signes  d'une  inflammation  récente. 

Le  cerveau  n'a  pas  été  exaiiainé. 
Examen  histologique.  « 
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(A).  La  section  faite  à  travers  les  bords  de  l'ulcération  de 
l'œsophage,  montre  d'une  façon  évidenle  la  structure  d'un 
épithélioma  pavimenteux  lobule.  Le  début  semble  avoir  eu 
lieu  comme  à  l'habitude,  dans  la  muqueuse  et  dans  le  tissa 
sous-muqueux. 

(B).  Des  sections  faites  dans  difiTérents  points  du  lobe  infé- 
rieur du  poumon  droit  montrent  une  pneumonie  lobaire  pas- 
sant du  2«  au  3«  degré. 

(B')  est  une  section  passant  à  travers  le  tissu  de  la  plèvre 
et  du  poumon  près  des  bords  de  l'ulcération,  elle  montre  les 
vésicules  en  état  de  coUapsus,  et  la  plupart  vides. 

La  plus  soigneuse  recherche  ici  et  ailleurs  (dans  le  pou- 
mon droit  (lobe  inférieur)  ne  révèle  qu'un  très  petit  nombre 
de  cellules  cancéreuses  aispersées  et  isolées^  et  montre  qu'il 
n^y  avait  qu'une  extension  très  limitée  du  néoplasme  dans  le 
tissu  pulmonaire,  si  toutefois  elle  existait,  avant  la  perfora- 
tion de  l'œsophage. 

(C).  Coupe  faite  sur  le  bord  des  ganglions  indurés  et  in- 
filtrés. 

Elle  montre  une  propagation  à  distance  du  cancer  dont 
les  cellules  épilhélioïdes  sont  pour  la  plupart  disposées  dans 
des  lacunes  ovales  bordées  de  raisceaux  de  tissu  fibreux.  Mais 
en  maint  endroit,  spécialement  vers  les  bords  du  néoplasme, 
ces  cellules  épilhélioïdes  sont  arrangées  concentriquement 
dans  une  disposition  caractéristique  d'épithélioma,  mon- 
trant que  la  néoplasie  est  ici  de  même  nature  que  celle 
trouvée  dans  l'œsophage.  (Ceci  se  voit  le  mieux  avec  un  fai- 
ble grossissement.) 

REMARQUES 

1.  La  difficulté  du  diagnostic  pendant  la  vie  n'est  pas  su^ 
prenante,  étant  donné  le  siège  profond  des  lésions. 

2.  La  température  lors  de  l'admission  était  SO*,  et  il 
n'est  pas  très  facile  d'interpréter  ce  fait  ainsi  que  la  fièvre 
qui  a  existé  pendant  trois  jours  avant  le  début  de  la  pneu- 
monie. 

3.  L'histoire  et  la  marche  rapide  de  la  maladie  indiquent 
qu'il  faut  être  très  prudent  dans  l'emploi  de  la  sonde  œso- 
phagienne. 

4.  La  terminaison  la  plus  habituelle  du  cancer  de  l'œso- 
phage est  la  mort  par  inanition;  cependant  nombre  de  cas 
sont  rapportés  de  perforation  dans  les  organes  adjacents  et 
de  mort  par  les  complications  qui  en  résultent. 

Les  bronches,  la  trachée,  l'artère  sous-clavière  sont  men- 
tionnées; même  l'aorte,  comme  dans  une  autopsie  que  j'ai 
faite  pour  Sir  W.  Mae-Cormac,  et  qui  est  rapportée  dans 
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le  Britîsh  med.  journal,  vol.  Il,  1884,  p.  223).  Mais,  la  perfo- 
ration du  tissu  pulmonaire  par  le  néoplasme,  sans  qu'U  y 
ail  eu  auparavant  propagation  du  cancer  à  ce  tîssu^  est,  à 
ma  connaissance,  un  fait  sans  précédent. 

Il  est  dû,  dans  Tespèce  d'abord  à  la  distension  énorme  du 
poumon  par  Temphysème,  et  ensuite  à  l'existence  d'adhé- 
rences étendues  et  solides,  entre  les  deux  feuillets  de  la 
plèvre. 

5.  Le  néoplasme  de  Tœsophage  est  certainement  de  même 
nature  que  celui  des  ganglions  situés  derrière  Festomac, 
d'où  plusieurs  questions  : 

1^  La  lésion  œsophagienne  et  la  dégénérescence  gan- 
glionnaire sont-elles  primitives  et  indépendantes  Tune  de 
l'autre? 

2''  Si  la  dégénérescence  ganglionnaire  est  secondaire  à  celle 
de  l'œsophage,  pourquoi  ne  s'estroUe  pas  produite  dans  les 
ganglions  immédiatement  voisins  du  foyer  primitif,  tels  que 
ceux  du  médiastin  ? 

3®  Serait-ce  que  les  lymphatiques  de  l'œsophaçe,  contrai- 
rement à  ce  qui  est  enseigné,  se  rendent  en  réalité  dans  les 
ganglions  situés  derrière  Testomac? 

M.  CoRNiL  pense,  comme  Tauteur,  que  la  perforation  du 
poumon  ne  s'est  pas  opérée  par  la  propagation  du  néo- 
plasme, mais  par  le  fait  d'ufie  gangrène  qui  est  pour  ainsi 
dire  la  règle  en  pareil  cas.  Il  semble  que  lorsque  les  microbes 
de  la  salive  pénètrent  dans  un  tissu  non  protégé  par  un  épi* 
thélium,  ils  amènent  une  destruction  de  ce  tissu. 


Mélanosarcome  cutané.  —   Généralisation  rapide.  — 
Mort,  par  M.  Boulay,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Nicolas  G...,  âgé  de  55  ans,  entre  le  14  octo- 
bre dernier  à  Lariboisière,  salle  SI- Augustin. 

Aucun  antécédent  héréditaire.  Il  y  a  un  an,  sur  le  bord 
interne  du  pied  droit  se  développa  une  petite  grosseur  du 
volume  d'une  lentille,  rougeâtre,  indolente,  sans  qu'il  y  ait 
jamais  eu  ni  tache  ni  nœvus  préexistant.  H  Y  a  quatre  mois 
elle  atteignait  le  volume  d'une  noisette  :  le  frottement  de  la 
chaussure  y  détermina  uue  ulcération  saignante  qui  força 
le  malade  à  se  panser  chaque  soir. 

A  cette  époque  un  second  nodule  semblable  au  précé- 
dent apparut  à  la  face  externe  de  la  jambe. 

D'abord  du  volume  d'un  grain  de  millet,  il  atteignit  bien- 
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tôt  celui  d'une  cerise,  en  même  temps  que  deux  ou  trois 
autres  nodules  se  développaient  dans  la  même  région.  Les 
ganglions  inguinaux  sont  pris  depuis  trois  mois. 

La  première  tumeur  nouvelle  qui  apparut  ensuite  si^eait 
à  la  racine  du  membre  inférieur  gauche  où  elle  a  pris  plus 
tard  un  plus  grand  développement. 

Dès  lors  des  nodosités  semblables  apparurent  sans  ordre 
sur  la  jambe,  la  cuisse  et  tout  le  reste  du  corps.  Depuis  deux 
mois  et  demi  la  jambe  et  le  pied  droits  sont  œdématiés.  La 
marche  en  est  gênée. 

Actuellement  les  tumeurs  sont  disséminées  sans  ordre  et 
sans  symétrie  sur  toute  la  surface  du  corps.  Les  mains 
seules  sont  indemnes.  C'est  au  membre  inférieur  droit 
qu'elles  sont  le  plus  confluentes.  Leur  volume  varie  de 
celui  d'un  grain  de  millet  à  celui  d'une  noisette.  Deux  ou 
trois  seulement  atteignent  celui  d'une  noix  ou  d'un  œuf  de 
poule.  Elles  sont  arrondies  ou  ovoïdes;  aucune  n'est  pédi- 
culée.  Leur  couleur  est  brune  ou  violacée  ;  quelques-unes 
sont  bleuâtres  et  même  tout  à  fait  noires.  Pas  de  coloration 
anormale  de  la  peau  dans  leur  intervalle.  La  consistance  de 
ces  tumeurs  est  ferme.  Elles  sont  pour  la  plupart  isolées; 
celles  qui  sont  agglomérées  forment  des  masses  mame- 
lonnées. 

On  peut  en  évaluer  le  nombre  à  environ  200  ;  mais  il  est 
difficile  d'être  précis  à  cet  égard  ;  car  une  certaine  quantité 
d'entre  elles  ne  sont  pas  accessibles  à  la  vue  et  ne  sont  per- 
ceptibles qu'au  toucher.  C'est  qu'en  effet  si  la  plupart  sont 
développées  aux  dépens  de  la  peau,  un  bon  nombre  d'entre 
elles  sont  sous-cutanées  et  se  cachent  sous  les  téguments. 

L'examen  des  muqueuses  accessibles  ne  dénote  que  la 
présence  d'une  épulis  au  niveau  des  ?^  et  3^  molaires  infé- 
rieures gauches. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt; 
son  bord  libre  est  tranchant;  sa  surface  parait  lisse,  mais  la 
présence  de  nodules  dans  la  paroi  abdominale  gêne  cette 
exploration. 

La  rate  semble  normale.  Ni  diarrhée  ni  hémorrhagie 
intestinale.  Rien  d'anormal  au  cœur  ni  aux  poumons.  Le  ma- 
lade se  plaint  seulement  d'un  certain  degré  d'essoufflement 
quand  il  parle  et  quand  il  marche. 

Affaiblissement  marqué  depuis  un  mois  ;  amaigrissement 
Perte  d'appétit 

1«^  novembre.  De  petits  nodules  d'un  rouge  cuivré,  len- 
ticulaires ou  arrondis,  sont  apparus  depuis  quelques  jours 
sur  le  dos  du  pied  et  au-dessous  du  genou  du  côté  droit. 
Toux  et  oppression.  L'affaiblissement  progresse. 
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Le  18.  Deux  nodosités  situées  à  la  jambe  droite  s'ulcè- 
rent spontanément  et  se  recouvrent  de  croûtes  en  s'affais- 
sant  un  peu.  Le  malade  ne  quitte  plus  son  lit.  L'examen  du 
sang  ne  décèle  rien  d'anormal.  Quelques  rares  corpuscules 
noirs  dans  l'urine. 

Le  25.  Cachexie  avancée.  Le  malade  s'éteint  lentement. 

!•*"  décembre.  Mort,  quatorze  mois  environ  après  le 
début  de  la  maladie. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la .  cavité  abdominale,  on 
trouve  dans  le  péritoine  une  petite  quantité  de  liquide  jaune 
foncé.  A  la  suriace  du  péritoine,  tant  viscéral  que  pariétal, 
il  existe  de  petites  végétation»grisâtres  ou  brunes,  ayant  ten- 
dance à  la  pédiculisation,  abondante  surtout  dans  le  petit 
bassin  et  principalement  sur  la  partie  droite  du  cul-de-sac 
recto-vésical.  Le  grand  épiploon  offre  une  douzaine  de 
nodules  du  volume  d'une  lentille  ou  d'un  pois,  les  uns 
blanchâtres,  les  autres  absolument  noirs  et  disposés  sur  le 
trajet  des  vaisseaux  qui  descendent  de  la  grande  courbure. 
Il  en  existe  d'analogues  dans  le  mésentère  surtout  au  voi- 
sinage de  l'intestin  :  là  encore  un  certain  nombre  sont  noi- 
râtres. La  surface  de  l'inteslin  est  rosée  ;  on  ne  trouve  rien 
d  anormal  dans  son  intérieur  ni  dans  Testomac. 

Les  ganglions  iliaques  et  lombaires  sont  indurés  et  aug- 
mentés de  volume. 

.Le  foie  est  volumineux,  mais  non  déformé;  il  pèse 
1850  gr.  Sa  surface  est  lisse.  A  sa  face  supérieure  on  trouve 
trois  taches  d'un  noir  foncé  pénétrant  dans  le  parenchyme 
hépatique  à  une  profondeur  d'un  centimètre  1/2  :  l'examen 
histologique  a  montré  qu'il  s'agit  d'angiomes  simples. 

Dans  l'intérieur  du  lobe  droit,  une  masse  d'aspect  sembla- 
ble, mais  plus  volumineuse.  Le  bord  antérieur  de  l'organe 
en  présente  deux  autres  plus  petites. 

Les  feuillets  péritonéaux  qui  constituent  les  ligaments  du 
foie,  l'épiploon  gastro-hépatique  au  niveau  du  bile,  la  cou- 
che péritonéale  de  la  vésicule  biliaire  sont  couverts  de  végé- 
tations grisâtres,  sessiles,  irrégulièrement  disséminées.  A  la 
face  interne  de  la  vésicule  font  saillie  une  quinzaine  de 
petites  tumeurs,  noirâtres,  végétantes. 

Rien  d'anormal  au  rein  droit  :  un  ou  deux  nodules  noirs, 
arrondis  dans  le  tissu  cellulaire  environnant. 

Le  rein  gauche  offre  à  sa  partie  inférieure  trois  ou  quatre 
nodules,  absolument  noirs,  de  la  grosseur  d'un  çrain  de  mil- 
let, dans  la  substance  médullaire.  La  capsule  surrénale 
adhère  fortement  à  sa  partie  supérieur^.  Elle  est  augmentée 
de  volume,  son  tissu  blanchâtre  est  si  friable  qu'on  la  dé- 
chire en  enlevant  le  rein. 
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Dans  la  rate  on  voit  trois  tumeurs  principales  volumi- 
neuses, arrondies,  bien  limitées  et  absolument  blanches  à  la 
coupe  :  elles  affleurent  à  la  surface  de  l'organe.  Près  du  hile 
se  rencontrent  quatre  ou  cinq  nodules  beaucoup  plus  petits, 
eux  aussi  de  couleur  blanche. 

Le  pancréas  offre  à  sa  face  antérieure  deux  taches  absolu- 
ment noires,  d'un  diamètre  d'une  pièce  de  0,20  centimes. 

A  la  surface  interne  de  la  vessie  sont  disséminées  une 
quinzaine  de  tumeurs  nettement  pédiculées,  d'un  gris  bru- 
nâtre, à  surface  lisse.  Leur  volume  varie  de  celui  d'un  grain 
de  millet  à  celui  d'un  pois. 

Les  poumons  sont  absolument  farcis,  surtout  dans  les 
lobes  inférieurs,  de  tumeurs  secondaires,  du  volume  d'une 
lentille  à  celui  d'une  noisette,  jaunâtres  è  la  coupe  et  présen- 
tant au  centre  une  teinte  plus  brune.  Sur  la  partie  anléro- 
latérale  gauche  de  la  trachée,  au  niveau  de  sa  bifurcation, 
on  voit  un  ganglion  volumineux,  induré,  d'un  noir  foncé, 
qui  ne  semble  pas  d'ailleurs  comprimer  le  canal  trachéal. 

La  plèvre  costale  présente  en  deux  ou  trois  endroits  des 
stries  noires,  de  3  à  4  centira.  de  long,  probablement  sur  le 
trajet  des  lymphatiques. 

A  gauche  on  y  trouve  un  nodule  arrondi,  grisâtre,  au 
niveau  du  10®  espace.  A  droite  on  en  voit  un  semblable  sur 
la  plèvre  diaphragmatique  et  un  autre  dans  le  sixième 
espace. 

Sur  les  deux  feuillets  du  péricarde  il  existe  de  petits  no- 
dules bruns  ou  bleuâtres,  abondants  surtout  sur  la  face  an- 
térieure du  cœur  et  à  la  face  postérieure  du  péricarde 
fibreux.  En  plusieurs  points  les  deux  feuillets  de  la  séreuse 
adhérent  l'un  à  Tautre.  Rien  d'anormal  dans  le  myocarde  ni 
sur  l'endocarde. 

Dans  le  crâne  on  trouve  dans  la  région  temfjoro-occipitale 
droite  un  épanchement  de  sang  (200  gr.  environ)  siégeant 
entre  la  dure-mère  et  le  cerveau.  L'hémisphère  correspon- 
dant est  refoulé;  sa  surface  est  absolument  déformée  par 
l'existence  de  dépressions  et  de  saillies  anormales.  Conges- 
tion de  la  pie-mère.  Rien  de  particulier  dans  la  substance 
cérébrale.  Au  niveau  de  l'épanchement  sanguin,  la  dure- 
mère  est  épaissie  :  sa  surface  interne,  irrégulière  est  grisâ- 
tre, dépolie,  surélevée  et  comme  végétante. 

La  recherche  de  la  généralisation  dans  les  os  n'a  éié  faite 
que  dans  les  côtes.  Deux  côtes  à  droite  et  quatre  à  gauche 
présentent  çà  et  là,  particulièrement  au  voisinage  des  arti- 
culations chondro-costales,  une  teinte  noire  foncée  :  à  la 
coupe  ces  îlots  noirs  paraissent  comme  infiltrés  de  matières 
méianiques.  Une  altération  semblable  est  constatée  sur  un 


Digitized  by  VjOOQIC 


WINOKOUBOFF  821 

point  circonscrit  du  pariétal  droit  près  de  son  bord  supé- 
rieur. 

L'examen  histologique  d'un  des  nodules  de  la  peau,  enlevé 
du  vivant  du  malade,  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome 
mélanique  à  cellules  rondes,  présentant  des  caractères  qui 
le  rapprochent  du  carcinome.  Sa  description  répond  en  effet 
au  sarcome  alvéolaire  des  Allemands,  au  sarcome  carcino- 
inateux  de  Virchow.  Au  point  de  vue  de  la  malignité  de 
l'affection,  les  données  histologiques  ont  donc  concordé  avec 
les  données  cliniques. 

Gangrène  de  la  bonche  et  nécrose  partielle  du  maxil- 
laire supérieur  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde,  par 

M.  WiNOKOUROFF,  interne  à  Thôpital  Rothschild. 

J'ai  l'honneur  de  rapporter  un  cas  de  gangrène  de  la 
bouche,  survenue  au  début  de  la  convalescence  de  ûèvre 
typhoïde  chez  une  petite  fille  âgée  de  six  ans. 

La  portion  d'os  que  je  soumets  à  la  Société  anatomique, 
n'est  autre  chose  qu'une  partie  du  maxillaire  supérieur  du 
côté  droit,  que  nous  venons  d'enlever  il  y  a  deux  jours. 

Voici  du  reste  en  quelques  mots  l'histoire  de  notre  petite 
malade. 

La  nommée  B.  S...,  âgée  de  six  ans;  entre  à  Thôpital  le 
5«  jour  de  sa  maladie.  Elle  est  atteinte  de  fièvre  typhoïde. 

L'enfant  à  son  entrée  à  l'hôpital  avait  eu  la  diarrhée,  5  à 
6  selles  dans  les  24  heures,  et  une  température  assez  élevée, 
39**  et  40<^,  sans  toutefois  présenter  une  gravité  inquiétante. 

Riendans  les  poumons,  rien  dans  les  urines.  Le  lO^jour 
de  la  maladie,  nous  avons  constaté  un  abaissement  assez 
brusque  de  température  de  39^,8  à  37®,8.  Mais  le  soir  la  tem- 
pérature est  montée  à  38<*,4  et  depuis  ce  jour,  la  température 
oscillait  entre  37  et  39*». 

Le  18**  jour  de  la  maladie,  le  14  octobre,  le  matin;  nous 
avons  trouvé  la  joue  gauche  enflée,  et  en  même  temps  nous 
avons  constaté  une  fétidité  excessive  de  l'haleine  ;  la  fluxion 
persiste  pendant  deux  jours,  le  3^  jour  apparaît  une  tache 
noirâtre  de  dimension  a  un  pois,  au-dessous  de  la  lèvre  infé- 
rieure du  même  côté  (à  gauche)  à  un  centimètre  en  dedans 
de  la  commissure  des  lèvres. 

En  même  temps  une  rougeur  intense  survient  du  côté  droit, 
rougeur  qui  avait  les  apparences  d'un  vrai  érysipèle. 

Pendant  ces  trois  jours  l'enfant  se  trouvait  dans  un  état 
de  prostration. 
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nous  parut  ))arfaitement  normal  et  la  paroi  antérieure  du 
sinus  maxillaire,  quoique  un  peu  déprimée,  ne  présentait  pas 
de  perforation. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Guérison. 

La  paroi  du  kyste  présente  une  épaisseur  variant  de  1/2  à 
1  millimètre  :  elle  est  lisse  et  unie. 

Au  microscope  la  paroi  se  montre  formée  de  trois  couches; 
une  couche  plus  interne  épithéliale  qui  repose  sur  une  mem- 
brane propre  doublée  d'une  tunique  adventice. 

La  couche  épithéliale  est  formée  par  une  seule  rangée 
de  cellules  cylindriques  à  cils  vibratiles  entre  lesquelles  se 
trouvent  parsemées  quelques  cellules  caliciformes  apparte- 
nant pour  la  plupart  à  la  variété  granuleuse.  Dans  certains 
endroits  les  cellules  caliciformes  sont  plus  abondantes  et, 
par  places,  elles  forment  de  petits  groupes  qui  s'enfoncent 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  kystique  représentant  une  ébau- 
che de  glandes  muqueuses. 

La  membrane  propre  est  formée  par  un  tissu  anhiste 
vaguement  fibrillaire. 

Vadventice  se  trouve  constituée  par  des  lamelles  de  tissu 
conjonctif  dont  la  direction  est  parallèle  à  celle  de  la  surface 
du  kyste. 

Les  antécédents  de  la  malade,  la  structure  de  ce  kyste 
montrent  clairement  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'un  kyste  den- 
taire. 

Le  siège  de  la  néoplasie,  son  début  éloigné,  qui  autorise 
à  penser  à  quelque  chose  de  congénital  ou  se  rattachant  à  la 
période  de  développement,  sa  structure,  si  ressemblante  à 
celle  du  smus  maxillaire,  nous  font  penser  que  ce  kyste  s'est 
développé  aux  dépens  du  bour^n  épithélial  creux  qui 
donne  naissance  au  sinus  maxillaire. 

Un  débris  de  ce  bourgeon  aurait  pu  soit  devenir  kystique 
dès  le  début,  soit  persister  un  certain  temps  et  devenir  kys- 
tique dans  la  suite.  C'est  ainsi  que  se  comportent  les  bour- 
geons paradentaires  et  les  bourgeons  paraovariens. 

Cette  manière  de  voir  nous  paraît  plus  acceptable  que 
celle  qui  ferait  provenir  ce  kyste  d'un  défaut  dans  l'évolution 
de  la  fente  qui  sépare  le  bourgeon  nasal  externe  du  t>oui^eon 
maxillaire  supérieur  et  cela  parce  que  rien  n'indique  dans  le 
cas  actuel  un  défaut  d'évolution  ;  par  la  similitude  de  struc- 
ture entre  la  paroi  kystique  et  la  muqueuse  du  sinus;  enfin 
1)arce  que  les  travaux  de  His  sur  la  membrane  qui  réunit 
es  fentes  branchiales  jette  une  certaine  obscurité  sur  la 
théorie  courante  de  ce  que  l'on  nomme  les  kystes  bran- 
chiaux. 

Nous  croyons  décrire  le  premier  un  cas  de  kystes  mucoïde 
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vibratile  et  caliciforme  dans  la  région  du  maxillaire  infé- 
rieur, et  cette  absence  de  documents  antérieurs  s'explique 
par  la  rareté  des  examens  soigneux  sur  des  pièces  fraîcnes 
de  ce  genre. 

Le  Secrétaire^ 

D'  A.  B.  Marfan. 


Séa)ice  du  16  décembre. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Dégénérescence   épithéliomateuse  des   ganglions    de 
l^aisaelle  dans  un  cas   de   tumeur   au   sein,  par  le 

Dr  A.  Mayok,  membre  correspondant. 

Je  désire  attirer  Taltention  de  la  Société  sur  une  dégéné- 
rescence épithéliomateuse  d'une  forme  particulière,  que  j*ai 
eu  l'occasion  d'observer  sur  des  ganglions  axillaires  extirpés, 
en  même  temps  qu'une  volumineuse  tumeur  au  sein,  par 
M.  le  professeur  J.-L.  Reverain,  de  Genève. 

La  tumeur  primitive  était  un  épithélioma  métatypique 
tfvec  dégénérescence  granulo-graisseuse  de  Tépilhélium  au 
centre  des  loges.  Celte  dégénérescence  dans  la  partie  moyenne 
de  la  tumeur,  était  complète^  atteignait  la  trame  conjonctive 
aussi  bien  que  les  épithéliums,  et  formait  ainsi  au  milieu  du 
néoplasme  une  masse  de  détritus  granuleux  semés  par  pla- 
ces de  leucocytes  ou  de  globules  rouges  altérés.  Cette  masse, 
perforant  la  peau,  s'étalait  à  sa  surface  en  manière  de  fon- 
gus.  (L'observation,  accompagnée  d'une  planche,  a  été  pu- 
bliée dans  le  n*'  12  de  la  Revue  médicale  de  la  Suisse 
romande,  1887,  p.  713.) 

Quant  aux  ganglions,  la  plupart  d'entre  eux  quoique  volu- 
mineux et  pâles  à  la  coupe  ne  présentaient  pas  d'autres 
lésions  que  celles  qui  caractérisent  Tinflammation  des  glan- 
des lymphatiques.  Par  place,  se  renconlraient  des  tramées 
ou  des  amas  de  cellules  plus  volumineuses  que  les  leucocytes, 
à  proloplasma  plus  développé,  mais  qui  ne  pouvaient  être 
confondues  avec  des  cellules  épithéliales.  Il  s'agissait  sim- 
plement ici  du  gonflement  et  de  la  prolifération  cellulaires 
qui  caractérisent  Tadénite. 

Mais  un  autre  ganglion  moins  volumineux,  plus  dur^ 
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offrait  à  l'œil  nu  d'une  façon  plus  nette  l'aspect  de  la  dégé- 
nérescence cancéreuse. 

Au  microscope,  au  lieu  de  présenter  ce  champ  uniforme 
de  cellules  arrondies  qu'offrent  au  premier  abord  les  prépara- 
tions de  ganglions  lymphatiques,  la  coupe  se  montre  comme 
un  tissu  jaunâtre,  demi-transparent,  traversé  et  subdivisé 
en  petits  départements  plus  ou  moins  régulièrement  arrondis 
par  des  travées  d'un  rose  vif. 

En  examinant  les  choses  d'une  façon  plus  attentive  on 
reconnaît  que  ces  travées  partent  iu  hile,  ou  plutôt  de  la 
substance  médullaire  du  ganglion,  laquelle  est  constituée 
par  un  tissu  fibroïde  coloré  naturellement  en  rose  par  le 
picro-carmin,  et  creusé  de  canaux  sanguins  ou  lymphatiques. 

De  ce  centre  fibroïde  parlent  des  travées  de  même  struc- 
ture qui  par  leurs  subdivisions  et  leurs  anastomoses  limi- 
tent, tout  en  se  portant  vers  la  capsule  ganglionnaire,  des 
espaces  où  devraient  se  rencontrer  les  follicules  lymphati- 
ques. Ceux-ci  sont  remplacés  par  ce  tissu  peu  coloré  dont 
nous  parlions  tout  à  l'heure  et  qui  n'est  qu  un  enchevêtre- 
ment, un  treillis  de  très  fines  fibrilles  conjonctives,  entre- 
croisées ou  réunies  en  faisceaux  très  légers  à  la  surface  des- 
quels se  remarquent  çà  et  là  les  noyaux  elliptiques  des  cel- 
lules fixes.  De  place  en  place  un  capillaire  sanguin  traverse 
ce  tissu  réticulé. 

Mais  ce  qui  constitue  l'intérêt  principal  de  la  préparation, 
c'est  la  présence  constante  dans  ces  amas  de  tissu  réticulé 
dont  chacun  représente  un  follicule  lymphatique,  d'un  cofl- 
duit  dont  la  lumière  est  parfois  fort  lai^et  dont  la  paroi, 
très  apparente  reçoit  par  sa  face  externe  les  fibrilles  du  tissu 
réticulé  qui  s'insèrent  normalement  à  sa  surface,  tandis  qu'à 
sa  face  interne,  elle  est  tapissée  d'une  couche  régulière  de 
belles  cellules  cubiques  ou  prismatiques. 

Il  s'agit  donc  ici  de  canaux  lymphatiques  tapissés  de  cel- 
tules  épithéliales,  c'est-à-dire  atteints  de  dégénérescence  épi- 
théliomateuse  secondaire. 

Tantôt  ces  canaux  paraissent,  par  leur  disposition  en 
ceinture  incomplète  autour  de  ce  qui  fut  le  follicule,  repré- 
senter le  sinus  lymphatique  afférent. 

Tantôt  au  contraire  ils  occupent  le  centre  du  champ  folli- 
culaire et  se  continuent  directement  avec  un  canal  qui  pé- 
nètre dans  la  substance  médullaire  et  qui  paraitn'ètrequ  un 
lymphatiqueefférent  dont  ladégénérescence  épithéliomateuse 
n'est  pas  moins  manifeste. 

Quant  au  tissu  folliculaire  lui-même,  vidé  de  ses  leuco- 
cytes, il  n'est  plus  représenté,  comme  nous  l'avons  vu,  que 
par  un  tissu  conjonctif  très  léger  et  d'aspect  réticulé. 
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M.  Brault  a  eu  l'occasion  d'examiner  des  ganglions  de 
Taisselle  tuméfiés  à  la  suite  de  tumeurs  non  cancéreuses  de  la 
mamelle;  il  s'agissait  de  Ûbro-adénomes  végétants,  c'est-à- 
dire  d'une  variété  de  tumeurs  qui  établissent  en  quelque 
sorte  une  transition  entre  les  néoplasmes  bénins  et  les  néo- 
plasmes malins.  Dansées  cas,  les  ganglions  présentaient  des 
tubes  épithéliaux  avec  une  lumière  au  centre,  assez  sembla- 
bles à  ceux  que  Ton  voit  sur  les  dessins  de  M.  Mayor.  Dans 
un  fait,  le  ganglion  était  fibreux  et  on  ne  voyait  pas  d'élé- 
ments lymphoïdes  comme  dans  le  cas  présent. 

M.  CoRNiL.  —  Dans  le  cas  de  M.  Mayor,  on  doit  se  deman- 
der s'il  y  a  inflammation  ou  s*il  y  a  néoplasme.  Dans  toute 
inflammation  ganglionnaire,  il  y  a  gonflement  des  cellules 
dusinuspérifoUiculaires.  Ces  cellules,  plates  à  Tétat  normal, 
deviennent  à  peu  près  cubiques.  Mais  ici  la  régularité  de  ces 
cellules  éloigne  l'idée  d'une  inflammation.  De  plus  il  y  a  une 
disparition  des  cellules  lymphatiques  :  s'il  y  avait  inflam- 
mation, ces  éléments  devraient  au  contraire  être  plus  abon- 
dants qu'à  l'étal  normal. 


Ganoer  primitif  du  larynx,  par  L.  Hontang,  interne  des 

hôpitaux. 

Lambert,  Louis^  62  ans  employé,  entre, le3  décembre  1887 
à  l'hôpital  Beaujon,  salle  St-Louis,  n^  5.  Service  de  M.  le 
D'  Millard. 

Cet  homme  qui  ne  présente  aucun  antécédent  pathologi- 
que, a  commencé  il  y  a  six  mois  à  souffrir  de  la  gorge  et  à 
éprouver  de  l'enrouement  surtout  marqué  le  matin  au  réveil. 
Il  a  été  soigné  en  ville  pour  une  laryngite  sans  aucun  résul- 
tat, au  contraire  l'enrouement  a  toujours  été  en  augmentant 
et  la  voix  a  disparu  peu  à  peu.  Deux  mois  plus  tard,  appa- 
rition d'une  toux  légère  sans  expectoration.  Jamais  dliémo- 
ptysies.  En  même  temps,  altération  progressive  de  l'état  gé- 
néral, perte  d'appétit,  amaigrissement,  diminution  des 
forces,  jamais  de  vomissements. 

Il  y  a  15  jours,  il  s'est  réveillé  un  matin  hémiplégiaue  du 
côté  gauche  ;  cette  hémiplégie,  incomplète,  a  persisté  depuis 
sans  modifications. 

Etat  (xctuel.  —  Cachexie  avancée,  pâleur,  émaciation,  pas 
d'œdèmes,  hémiplégie  gauche  incomplète,  plus  marquée  au 
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membre  supérieur.  Pas  d'hémiatnesthésie.  La  voix  est  très 
enrouée,  mais  pas  complètement  abolie,  la  respiration  gèn^ 
un  peu  sifiQante.  Dysphagie,  qui  a  été  plus  accentuée  il  y  a 
une  dizaine  de  jours. 

Pas  de  signes  du  côté  des  poumons,  sonorité  normale,  res- 
piration affaiblie,  quelques  rrottements  à  la  base  droite;  du 
reste  Tauscultation  est  très  gênée  par  le  bruit  produit  au  ni- 
veau du  larynx. 

Les  ^auRiions  du  cou  sont  appréciables,  mais  peu  dévelop- 
pés. Rien  dans  la  gorge. 

Inappétence  complète  sans  dégoût  des  aliments,  apyrexie. 

Diagnostic.  —  M.  Millard,  se  fondant  sur  l'absence  de  si- 
gnes stéthoscopiques  du  côté  des  poumons  et  sur  TabseDce 
d'expectoration,  élimine  la  tuberculose,  et  pense  à  Texistence 
d'un  cancer  latent  probablement  laryngé,  étant  donnée  la 
durée  et  la  persistance  de  cette  laryngite  dont  le  début  re- 
monte à  6  mois  et  que  rien  ne  vient  expliquer.  L'hémiplégie 
franche  est  un  phénomène  surajouté,  et  doit  être  mise  sur 
e  compte  d'une  ischémie  cérébrale  par  thrombose,  ainsi  que 
le  justiûe  Taltération  athéromateuse  très  avancée  des  artères. 

L'examen  laryngoscopique  pratiqué  quelques  jours  plus 
tard  par  notre  ami  le  D^  Lubet-Barbon,  confirme  le  diagnos- 
tic, et  révèle  l'existence  d'une  petite  tumeur  arrondie  siégeant 
sur  la  corde  vocale  supérieure  droite,  entourée  d'un  léger 
degré  d'œdème  du  repli  aryténo-épiglottique  droit. 

Les  jours  suivants,  l'état  s'aggrave,  la  gêne  de  la  respi- 
ration augmeute,  le  tirage  s'établit  sans  accès  de  suffocation, 
on  décidé  la  trachéotomie. 

Trachéotomie  le  12  décembre  sans  anesthésie.  Opération 
rapide  aubistouri,sans  perte  de  sang  ;  l'incision  de  la  trachée 
a  été  rendue  un  peu  difficile  par  suite  de  Tossification  complète 
de  ses  anneaux. 

La  respiration  se  rétablit  régulière,  le  malade  paraît  sou- 
lagé^ mais  l'affaiblissement  était  trop  grand,  il  n'a  pas  la 
force  de  supporter  le  choc  opératoire,  bien  minime  cependant 
et  il  succombe  deux  jours  plus  tard. 

Autopsie.  —  En  examinant  le  larynx  par  son  orifice  supé- 
rieur, on  aperçoit  une  petite  tumeur  arrondie  engagée  dans 
la  cavité  du  larynx' qu'elle  oblitère  complètement,  et  remon- 
tant jusqu'à  la  face  inférieure  de  l'épiglotte.  Le  larynx  fendu 
par  sa  face  postérieure  et  entr'ouvert,  la  tumeur  apparaît 
nettement  circonscrite,  ovoïde,  allongée  verticalement,  du 
volume  d'un  gros  haricot,  fixée  par  sa  face  postérieure  et 
externe  à  l'extrémité  postérieure  de  la  bande  ventriculaire 
droite  et  à  la  partie  voisine  de  la  région  aryténoïdienne.  Sa 
surface  est  finement  mamelonnée  et  vascularisée.  La  corde 
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vocale  située  au-dessous  et  qui  répond  à  l'extrémité  infé- 
rieure delà  tumeur,  est  elle-même  infiltrée  par  le  néoplasme, 
épaissie,  et  fait  qne  saillie  notable  dans  la  cavité  du  larynx. 


La  tumeur  est  nettement  localisée  au  côté  droit  du  larynx, 
le  côté  gauche  paraît  absolument  sain. 


£3 
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Pas  d'ulcération. 

À  la  coupe  on  reconnaît  que  la  muqueuse  et  le  tissu 
sous-muqueux  sont  épaissis  et  infiltrés  de  tissus  de  nou- 
velle formation  jusqu'au  niveau  de  l'épiglotte. 

L'œdème  collatéral  a  disparu  comme  cela  arrive  habituel- 
lement après  la  mort. 

Les  cartilages  du  larynx  sont  complètement  ossifiés. 

L'examen  microscopique  a  montré  que  cette  tumeur  était 
un  épithélioma  pavimenteux  riche  en  globes  épidermiques. 
Les  ganglions  péri- laryngés  sont  peu  développés  et  ne  parais- 
sent pas  dégénérés  à  1  œil  nu. 

Pas  d'autres  tumeurs  cancéreuses.  Les  reins  sont  atrophiés, 
l'un  deux  surtout  est  un  type  de  rein  granuleux. 

On  avait  donc  bien  affaire  à  un  épithélioma  primitif  cir- 
conscrit du  larynx.  L'ablation  de  la  tumeur  aurait  sans 
doute  été  faite,  mais  l'envahissement  de  la  corde  vocale 
inférieure  et  Tinflltration  de  la  muqueuse  dans  une  étendue 
assez  grande  montrent  que  l'extirpation  de  la  moitié  du 
larynx  aurait  seule  été  capable  de  dépasser  les  limites  du 
mal.  Du  reste,  l'état  de  cachexie  profonde  dans  lequel  était 
le  malade,  cachexie  bien  plus  accentuée  qu'elle  ne  Test  habi- 
tuellement dans  le  cancer  du  larynx,  était  une  contre-indica- 
tion absolue  à  toute  intervention  opératoire. 

M.  Lubet-Barbon  :  M.  Millard  m'avait  demandé,il  y  a 
quelques  jours,  d'examiner  le  larynx  du  malade,  et  au  laryn- 
goscope on  voyait  la  corde  vocale  supérieure  œdé ma tiée,  obs- 
truant presque  complètement  l'orifice  glottique.  Dans  les 
grandes  inspirations  le  bord  de  la  corde  vocale  inférieure 
droite  apparaissait  frangé  et  couvert  de  végétations.  Mais 
on  distinguait  moins  bien  la  tumeur  que  sur  la  pièce  que 
nous  présente  M.  Hontaog,  sur  laquelle  on  la  voit  presque 
pédiculêe.  Cela  tient  à  l'œdème  collatéral,  considérable  pen- 
dant la  vie  et  qui  disparaît  après  la  mort;  c  est  la  règle  d'ail- 
leurs et  à  l'autopsie,  on  est  souvent  étonné  de  voir  combien 
peu  est  considérable  la  sténose  laryngée  qui  peut,  comme 
dans  ce  cas,  avoir  nécessité  la  trachéotomie. 
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Cancer  du  côlon  ascendant.  •—  Obstruction  intestinale 
complétée  par  un  corps  étranger  de  l'intestin.  — 
Entérotomie.  —  Mort.  —  Autopsie,  par  Edgard  Cheva- 
lier, interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

La  nommée  V..,  Adèle,  38  ans,  journalière,  entre  le 
12  décembre  1887,  le  soir,  salle  Broca,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Bail,  à  Thôçital  Laënnec. 

Elle  présente  des  troubles  intestinaux. 

Le  lendemain,  mardi  13  décembre,  mon  collègue  Seme- 
laigne,  du  service  de  M.  Bail,  me  demande  de  la  voir  avec 
lui. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  négatifs. 

Comme  antécédents  personnels,  nous  apprenons  que  la 
malade  est  constipée  depuis  longtemps,  qu'elle  a,  surtout 
depuis  deux  ans,  du  dégoût  pour  la  viande,  et  qu'elle  a 
maigri.  Les  symptômes  se  sont  exagérés  depuis  le  mois 
d'août  1887;  dès  cette  époque  l'amaigrissement  s'est  beau- 
coup plus  accentué,  la  constipation  également;  la  malade 
devait  prendre  plusieurs  lavements  par  jour,  lavements 
qu'elle  ne  rendait  pas  toujours.  Elle  a  durant  le  laps  de 
temps,  qui  s'est  écoulé  depuis  ce  mois  d'août,  présenté  des 
vomissements,  qui,  à  3  ou  4  reprises,  ont  eu  l'aspect  de  marc 
de  café.  Jamais  on  n'a  noté  de  selles  sanglantes. 

Depuis  quelques  jours  elle  souffre  du  ventre  davantage, 
et,  surtout  depuis  la  veille  de  son  entrée,  c'est-à-dire  depuis 
le  dimanche  10  décembre,  elle  a  éprouvé  des  symptômes 
graves  :  constipation  absolue,  même  pour  les  gaz,  vomisse- 
ments qui  ont  pris  rapidement  les  caractères  des  vomisse- 
ments fécaloïdes,  dans  la  soirée  du  lundi. 

L'étal  général  s'est  aggravé. 

Étal  actuel.  —  La  malade  se  plaint  de  vives  douleurs 
dans  l'abdomen. 

Le  faciès  offre  absolument  le  type  du  faciès  hippooratique. 
Constipation  absolue,  même  pour  les  gaz. 

Vomissements  incessants,  fécaloïdes. 

Pouls  petit,  ûliforme,  fréquent. 

Pas  de  température. 

A  Vexamen  du  ventre^  nous  ne  constatons  aucune  trace  de 
hernie. 

Nous  trouvons  une  saillie  du  ventre  dans  sa  portion 
moyenne,  saillie  maxima  au  niveau  de  l'ombilic;  la  palpa- 
tion  y  est  douloureuse  ;  la  percussion  y  donne  de  la  sonorité. 

Pas  de  tuméfaction  dans  les  flancs;  on  constate  que  le 
flanc  gauche  est  mat,  et  qu'il  y  a  une  légère  sonorité  dans 
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ie  flanc  droit  [sonorité  due,  on  le  verra  plus  loin,  à  une  anse 
d'intestin  grêle). 

Une  ligne  de  matité  sépare  la  région  stomacale  de  la  région 
saillante  et  sonore  que  nous  avons  mentionnée  au  niveau  de 
Tombilic. 

Le  toucher  rectal  est  négatif. 

L'ensemble  des  symptômes  nous  fait  porter  le  diagnostic 
à^obstruclion  inteoUnale,  et  l'absence  de  distension  du  côlon 
transverse,  avec  la  malilé  du  flanc  gauche  nous  fait  penser 
à  un  obstacle  au  niveau  de  Torigine  du  gros  intestin,  près 
de  Tiléon.  De  plus,  les  commémoratils  nous  portent  à  dia- 
gnostiquer, mais  avec  réserve,  un  obstacle  de  nature  cancé- 
reuse. 

L'état  général  de  la  malade  nous  décide  à  faire  prévenir 
M.  Picqué,  chirurgien  de  rhôpital,  qui  remplace  M.  Nicaise 
dans  son  service. 

On  fait  transporter  la  malade  salle  Chassaignac,  n^  14,  et, 
à  3  heures  1/2,  M.  Picqué  voit  la  malade. 

Il  trouve  1  opération  urgente,  mais  étant  donné  Téta  t  géné- 
ral de  la  malade,  qui  s'était  très  rapidement  aggravé,  U  se 
décide  pour  l'enlérotomie. 

On  donne  un  peu  de  chloroforme,  et  on  pratique  Tanus 
contre  nature,  dans  la  fosse  iliaque  droite.  On  ne  peut  aborder 
le  cœcum;  alors,  M.  Picqué,  prend  la  I'®  anse  intestinale 
qui  se  présente  et  la  suture  à  la  peau. 

La  malade  pendant  l'opération  a  eu  deux  menaces  de  syn- 
cope, on  la  ranime  avec  des  piqûres  d'éther. 

Â  la  suite  de  l'opération  on  obtient  une  abondante  évacua- 
tion de  matières  intestinales,  près  de  7  litres  de  matières 
liquides. 

La  malade  est  reportée  dans  son  lit;  elle  se  ranime  un  peu, 
et  dans  la  soirée  se  trouve  mieux.  Dans  la  nuit  vers  11  heures 
du  soir  elle  est  prise  d'une  syncope  et  meurt. 

Autopsie^  faite  le  15  décembre  à  11  heures  du  matin. 

On  trouve  que  le  ventre  est  affaissé,  les  anses  intestinales 
se  sont  vidées  ;  on  constate  que  l'anus  artificiel  a  été  pratiqué 
à  25  contim.,  à  peu  près  de  la  valvule  iléo  coecale,  sur  la  fin 
de  l'iléon. 

Pas  de  traces  de  péritonite. 

On  constate  que  le  cœcum  est  très  notablement  dilaté, 
que  le  côlon  descendant  est  affaissé,  et  d'un  calibre  inférieur 
à  celui  de  l'intestin  grêle  ;  le  côlon  tranverse  est  affairé 
aussi,  et  présente  deux  ou  trois  amas  de  matières  fécales 
très  dures,  peu  volumineux. 


Le  côlon  ascendant  en  contient  aussi  quelques-uns. 
A  l'origine  du  côlon  ascendant,  à  2  contim.  1/2  de  la 
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vule  iléo-cœcale,  on  trouve  sur  le  côlon  ascendant  à  la  face 
interne,  une  masse  dure,  saillante  dans  l'intestin,  haute  de 
3  centim.  1/2  dans  sa  plus  grande  hauteur,  et  occupant 
presque  toute  la  circonférence  de  l'intestin  ;  cette  masse  est 
de  coloration  gris  ardoise  tranchant  sur  le  reste  de  Tintes- 
tin,  nullement  saillante  à  l'extérieur,  d'où  on  ne  la  constate 
que  par  son  induration;  elle  présente  une  surface  dépolie 
exubérante,  aplatie,  avec  des  cryptes  plus  ou  moins  mar- 
quées. 

Elle  laissait  un  petit  pertuis  dans  le  canal  intestinal,  mais 
ce  pertuis  était  comblé  par  un  corps  étranger,  un  noyau 
de  pruneau  de  coloration  noirâtre,  qui  fermait  l'intestin. 

Au-dessus  du  point  rétréci,  le  cœcum  présentait  une  dila- 
tation considérable,  et  contenait  des  matières  liquides  :  de 
ce  côté  la  tumeur  est  limitée  par  un  bord  irrégulier  à  con- 
vexité inférieure  ;  saillant. 

Du  côtô  du  côlon  la  tumeur  est  limitée  par  un  bord  saillant, 
presque  horizontal,  mais  avec  des  irrégularités,  des  échan-* 
crures  profondes. 

Uexamen  histologique  a  été  fait  par  mon  ami  et  collègue 
Klippel  :  Texamen  des  produits  enlevés  par  le  raclage  ne 
montre  rien  de  spécifique. 

Sur  une  coupe,  on  trouve  en  un  point  de  la  préparation 
un  nodule  d'aspect  cancéreux  formé  d'une  agglomération  de 
grosses  cellules  épithéliales  polyédriques,  pressées  les  unes 
contre  les  autres,  disposées  en  îlots  séparés  par  des  travées 
conjonctives.  Celte  coupe  est  faite  sur  un  morceau  pris  sur 
l'une  des  extrémités  de  la  tumeur. 

L'autopsie  des  autres  organes  n'a  rien  fourni. 

Rien  à  l'estomac,  le  pylore  est  absolument  libre,  et  nulle- 
ment induré. 

Le  foie  est  normal  :  la  rate  également. 

Les  reins  un  peu  congestionnés. 

L'utérus  sain. 

Le  cœur  n'offre  rien  de  particulier. 

Les  poumons  sont  légèrement  congestionnés  à  la  base,  et 
on  trouve  deux  ou  trois  petits  noyaux  crétacés  dans  la  partie 
supérieure  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit.  Quelques 
adhérences  pleurales  à  droite  au  sommet. 

Réflexions,  —  L'observation  précédente  nous  semble  inté- 
ressante, à  cause  de  la  rareté  des  lésions  néoplasiques  de 
l'origine  du  côlon,  et  aussi  à  cause  du  mécanisme  de  l'obs- 
truction. Il  semble  rationnel  d'admettre  que  le  corps  étran- 
ger (noyau)  a  été  la  cause  de  l'aggravation  brusque  des 
phénomènes.  Ce  noyau,  qui  devait  séjourner  depuis  cjuelijue 
temps  dans  le  cœcum,  a  dû  être  entraîné  à  la  suite  d  un 
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des  nombreux  lavements  que  prenait  la  malade^  il  a  dû 
alors  s'enclaver  dans  le  perluis  laissé  par  la  tumeur,  et  fer- 
mer complètement  Tintestin. 

La  mort  est  survenue  si  rapidement  après  l'opération  à 
cause  de  l'état  général  grave  de  la  malade,  qui,  d'ailleurs, 
présentait  au  moment  de  l'opération  les  phénomènes  de  la 
peau  de  serpent. 

M.  CoRNiL  —  Le  fait  de  M.  Chevalier  présente  ceci  d'in- 
téressant que  ce  cancer  ne  représente  pas  le  type  habituel  du 
cancer  de  l'intestin.  En  général  la  putréfaction  qui  frappe  si 
rapidement  la  muqueuse  intestinale  saine,  respecte  le  cancer 
qui  garde  tous  ses  caractères  de  tissu  néoplasique.  De  plus 
le  cancer  de  l'intestin  est  en  général  un  épithélioma  cylin- 
drique avec  dégénérescence  muqueuse.  Or  ce  cancer  est 
putréfié  à  sa  surface,  très  dur  et  de  plus  l'examen  micros- 
copique y  révèle  des  cellules  grosses  et  polyédriques. 

Pied-bot  varus  éq^iin  consécutif  à  tme  paralysie  infan- 
tile, par  le  D*"  Chaput,  prosecteur  à  la  Faculté. 

M.  Chaput,  présente  une  pièce  de  pied-bot  varus  équin 
du  côté  droit  consécutif  à  une  paralysie  infantile.  Le  mem- 
bre droit  était  dans  son  ensemble  raccourci  et  diminué  de 
volume  :  le  raccourcissement  mesurait  10  cent,  et  les  dimen- 
sions circonférentielles  étaient  très  réduites  sur  la  cuisse,  la 
jambe  et  le  pied. 

Dans  une  bourse  séreuse  sous-cutanée  siégeant  au  niveau 
du  cuboïde,  passait  le  nerf  saphène  externe  très  élargi  et 
aplati,  libre  dans  la  cavité  de  la  bourse  séreuse. 

La  gaine  de  l'extenseur  commun  des  orteils  communiquait 
avec  la  cavité  de  Tarticulation  tibio-tarsienne  par  un  orifice 
allongé  mesurant  près  d'un  cent,  verticalement. 

Le  lig^ament  antérieur  de  l'articulation  tibio-astragalienne 
est  épais  et  résistant,  il  est  très  distendu  en  dehors  par  la 
saillie  du  corps  de  l'astragale. 

A  la  face  plantaire  le  fait  le  plus  saillant,  c'est  d'une  part 
la  communication  large  de  la  gaine  du  jambier  posténeur 
avec  l'articulation  et,  d'autre  part,  l'interruption  du  tendon 
fléchisseur  propre  du  gros  orteil  dans  une  hauteur  de  8  cent. 
en  remontant  à  partir  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum. 

En  outre,  il  existe  contre  l'ordinaire  un  véritable  ligament 
postérieur  épais  et  résistant. 

L'examen  histologique  des  nerfs,  de  la  moelle,  des  muscles, 
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sera  fait  par  M.  Gombaultet  dans  une  présentation  ulté-. 
rieure  M.  Chaput  montrera  les  déformations  osseuses. 

M.  Bazy,  demande  si  on  a  des  renseignements  sur  le  sujet; 
rinterruption  du  tendon  du  fléchisseur  propre,  peut  tenir  à 
ce  qu'on  a  fait  une  ténotomie  à  une  époque  plus  ou  moins 
reculée. 

M.  Chaput  répond  que  c*e^t  surtout  sur  le  tendon  d'Achille 
et  non  sur  le  tendon  du  fléchisseur  propre  qu'on  pratique 
la  ténotomie. 


Lipome  intra*musculaire,  par  Lyot  et  Gautier,  internes, 
à  Beaujon. 

La  tumeur  que  nous  présentons  est  un  lipome  intra-mus- 
culaire  enlevé  par  le  professeur  Duplay. 

La  tumeur  dépassant  le  volume  du  poing  avait  commencé 
à  grossir  depuis  un  an  ;  elle  siégeait  sur  la  face  antérieure 
de  la  cuisse,  était  mobile  transversalement,  et  à  peu  près 
fixe  dans  le  sens  longitudinal.  Elle  donnait  une  sensation 
de  fluctuation  manifeste.  Pour  l'enlever,  on  incisa  la  peau, 
la  couche  graisseuse  sous-cutanée  et  l'aponévrose  de  la 
cuisse.  C'est  alors  qu'on  put  séparer  avec  les  doigts  une 
tumeur  fusi forme  aux  deux  extrémités  de  laauelle  se  rendait 
le  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse  dont  les  nbres  s'étalaient 
à  la  surface  de  la  tumeur.  Le  muscle  était  d'ailleurs  notable- 
ment atrophié,  et  deux  lobes  de  la  tumeur  faisaient  saillie 
entre  ses  nbres.  On  le  coupa  à  ses  deux  points  d'attache  sur 
la  tumeur. 

A  l'incision  de  co  lipome,  on  trouva  une  graisse  très  dif- 
fluente,  disposée  en  feuillets  parallèles  à  Taxe  du  muscle.  Il 
n'y  a  pas  de  fibres  musculaires  à  Tintérieur,  mais  ce  lipome 
n'est  pa  s  non  plus  encapsulé,  et  sur  des  coupes  au  microscope, 
on  peut  voir  les  cellules  adipeuses  en  contact  immédiat  avec 
les  fibres  musculaires  de  la  périphérie  et  s'insinuant  même 
parfois  entre  elles. 

Ajoutons  que  nous  avons  un  lipome  pur,  sans  tissu  mu- 
queux. 

C'est  donc  bien  un  cas  de  lipome  intra-musculaire,  à 
ajouter  aux  faits  déjà  assez  nombreux  présentés  à  la  Société. 
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Examen  microscopique  d'un  nerf  résécpié  au  cours  de 
Tablatlon  d'un  msrxo-sarcome,  par  M.  Winokouroff. 

Dans  notre  communication  du  2  décembre  dernier  sur  un 
cas  de  myxo-sarcome  de  la  jambe,  nous  avons  dit  qu'une 
portion  du  nerf  sciatiçiue  poplité  interne  avait  été  réséquée 
au  cours  d'une  opération  antérieure. 

Nous  avons  fait  depuis  l'examen  histologique  du  tissu  qui 
avait  remplacé  la  portion  de  nerf  réséqué.  Nous  avons  fait 
avec  l'aide  bienveillant  de  M.  Dubar,  préparateur  au  labo- 
ratoire de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité  des  coupes 
de  différentes  portions  de  ce  tissu  et  nous  avons  constaté 
l'absence  complète  du  tissu  nerveux.  Dans  ces  coupes  nous 
n'avons  trouvé  que  du  tissu  conjonctif  et  du  tissu  ûbreux. 

MM.  GuiNON,  GuiLLET  et  ViLLAR,  sout  uommés  membres 
adjoints. 

Le  Secrétaire, 

D'  A.-B.    MARFàK. 


Séance  du  23  décembre  1887. 

Présidence  de  M.  Cornil 

Rétrécissement  cle  l'intestin  par  un  épithélioma,  par 

M.  PiCQUÉ. 

L'étude  clinique  du  cas  présenté  par  M.  Chevalier  dans 
la  dernière  séance,  me  parait  donner  lieu  aux  remarques  sui- 
vantes : 

Quand  je  fus  appelé  près  de  la  malade,  je  constatai  facile- 
ment tous  les  signes  de  l'étranglement  interne  :  ballonnement 
du  ventre,  absence  de  selles,  vomissements  fécaloïdes  fré- 
quents, faciès  spécial,  refroidissement  des  extrémités. 

Mais  le  point  intéressant  à  élucider  était  relatif  au  siège 
et  à  la  nature  de  l'étranglement. 

Au  point  de  vue  du  siège,  la  distension  des  flancs,  la  sono- 
rité à  ce  niveau  me  firent  penser,  malgré  Tabsence  d'une 
tuméfaction  notable  au  niveau  du  côlon  trans verse  à  un 
étranglement  siégeant  sur  le  gros  intestin  et  sur  TS  iliaque. 

Restait  la  question  de  nature  :  le  toucher  rectal  ne  me 
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révéla  rien  et  cette  constatation  négative  me  fit  rejeter  Tidée 
d*un  néoplasme  rectal. 

La  malade  racontait  qu'elle  avait  souffert  du  ventre  depuis 
4  mois;  mais  sans  cependant  avoir  jamais  présenté  de  phé- 
nomènes d'occlusion  ;  cette  circonstance  devait  faire  naturel- 
lement songer  soit  à  un  néoplasme  soit  à  une  péritonite  tu- 
berculeuse; or  l'absence  de  toute  induration  à  la  palpation 
abdominale  et  de  totit  sisme  de  tuberculose  pulmonaire  me 
fit  rejeter  cette  dernière  nypolhèse  et  j'adoplai  en  dernière 
analyse  le  diagnostic  de  cancer  de  TS  iliaque  sachant,  d'autre 
part,  la  fréquence  marquée  des  cancers  au  niveau  de  TS 
iliaque. 

Ce  diagnostic  m*éloignait  de  Tidée  d'une  laparotomie  sim- 
ple et  le  bénéfice  de  la  méthode  mixte  récemment  préconisée 
à  la  Société  de  chirurgie,  ne  me  paraissant  pas  devoir,  être 
accordée  à  la  malade  en  raison  de  la  gravité  de  son  état  gé- 
néral, je  résolus  de  faire  l'anus  artificiel,  et  craignant  de  ne 
[mouvoir  l'établir  à  gauche,  en  raison  du  siège  probable  de 
a  lésion,  je  me  déterminai  à  l'établir  à  droite  sur  le  cœ- 
cum,  malgré  les  objections  qui  ont  été  opposées  récemment  à 
l'emploi  de  cette  méthode. 

Malheureusement  je  ne  pus  trouver  le  cœcum,  ce  qui  me 
permit  de  reconnaître  que  ma  présomption  diagnostique  était 
mal  fondée  et  que  la  lésion  siégeait  sur  l'intestin  grêle.  Dès 
lors  je  pratiquai  l'enlérotomie  sur  l'anse  d'intestin  çrêle  qui 
se  présentait  dans  la  plaie.  L'opération  fut  réji^uhèrement 
conduite  :  et  j'appliquai  13  points  de  suture.  L'intestin  ou- 
vert, l'écoulement  se  fit  dans  de  bonnes  conditions  et  le  ven^ 
tre  s'aplatit  rapidement.  M.  Chevalier  nous  a  déjà  dit  qu'elle 
avait  succombé  dans  la  soirée  de  syncope  après  avoir  pré- 
senté une  période  d'amélioration  manifeste. 

Ce  fait  m'a  semblé  intéressant  à  communiquer;  car  la  dis- 
tension en  largeur  des  flancs  quoique  considérée  par  les  clas- 
siques comme  caractérisant  le  siège  du  néoplasme  sur  le 
gros  intestin,  était  dans  notre  cas  produite  par  le  déplacement 
des  anses  intestinales  dans  cette  région  ;  aussi,  je  crois  qu'il 
est  indispensable  d'attacher  une  grande  importance  à  la  dis- 
tension du  côlon  transverse  qui  s'accuse  par  une  énorme 
saillie  épigastrique. 

Chez  notre  malade,  le  hasard  nous  a  permis  d'établir 
l'anus  artificiel  sur  la  terminaison  de  l'intestin  grêle,  à  peu 
de  distance  du  néoplasme,  mais  il  est  évident  qu'il  ne  faut  pas 
compter  dans  tous  les  cas  sur  une  heureuse  éventualité  et 
le  chirurgien  fera  bien  chaque  fois  que  la  chose  sera  possible 
de  pratiquer  l'opération  mixte  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut. 
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Aortite  subaiguë  avec  oblitération  complète  du  tronc 
brachio-cèphalique,  presque  complète  de  la  carotide 

Srimitive  gauche.  —  Instiffisance  aortique.  —  Grises 
'angine  de  poitrine.  —  Altérations  très  légères  des 
coronaires,  avec  myocardite  interstitielle.  —  Mort  par 
syncope,  par  MM.  J.  Déjerine  agrégé,  médecin  de  Bicê- 
tre  et  E.  Huet,  interne  des  hôpitaux  (1). 

Les  pièces  que  nous  présentons  aujourd*bi  à  la  Sociélé 
anatomique  proviennent  d'un  homme  de  45  ans,  atteint 
d'insuffisance  aortiçiue,  avec  aortite  subaiguë  de  toute  la 
crossede  l'aorte,  oblitération  complète  du  tronc  brachio-cépha- 
lique,  et  oblitération  presque  complète  de  la  carotide  primi- 
tive gauche.  Entré  à  l'infirmerie  de  médecine  de  l'hospice  de 
Bicêtre  le  25  août  1887,  il  est  mort  subitement  le  2  novembre. 

Voici  résumée  l'observation  de  sa  maladie  : 

Père  mort  vers  40  ans  de  tuberculose  pulmonaire  ;  mère 
morte  d'un  cancer  de  l'estomac  ? 

A  l'âge  de  8  ans,  hydarUirose  du  genou  droit,  ayant  laissé 
une  légère  déformation  de  cette  articulation. 

Plusieurs  blennorrhagies,  pas  de  syphilis. 

Soldat  en  Afrique,  il  y  a  contracté  l'habitude  de  boire  de 
l'absinthe  et  a  continué  à  en  faire  excès.  Il  n'aurait  jamais 
eu  de  fièvres  intermittentes. 

Infirmier  à  Bicêtre  depuis  six  mois,  il  a  exercé  autrefois 
plusieurs  métiers  assez  pénibles,  et  dans  les  derniers  temps 
a  souffert  beaucoup  de  la  misère.  Depuis  quelque  temps  ses 
forces  ont  notablement  diminué,  et  à  l'occasion  de  travaux 
un  peu  rudes,  principalement  s'il  porte  un  fardeau  un  peu 
lourd,  il  est  pris  de  douleurs  dans  la  région  sternale,  avec 
sensation  de  poids  et  de  constriction  et  angoisse  précor- 
diale. 

A  son  entrée  à  l'infirmerie  (25  août  1887),  l'état  est  le  sui- 
vant :  Homme  de  taille  au-dessus  de  la  moyenne,  amaigri, 
teint  très  pâle. 

Le  cœur  est  un  peu  hypertrophié  ;  la  malité  précordiale 
légèrement  augmentée  surtout  dans  le  sens  vertical;  la 
pointe  bat  uû  peu  plus  bas  et  plus  en  dehors  que  normale- 
ment. Pas  de  souffle  à  la  pointe  ;  mais  à  la  base  souffle  dias- 
tolique,  un  peu  prolongé,  se  terminant  en  jet  de  vapeur, 
ayant  son  maximum  sur  le  bord  droit  du  sternum  dans  le 
deuxième  espace  intercostal. 

(1)  Présentation  faite  par  M.  Déjerine  à  Tappui  de  sa  candidature  au 
titulariat. 
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A  gauche,  le  pouls  radial  est  ample,  bondissant,  dépressible 
et  présente  tous  les  caractères  du  pouls  de  l'insuffisance  aor- 
tique;  à  droite  au  contraire  le  pouls  est  régulier  mais  extrê- 
mement petit.  Au  niveau  des  ongles  de  la  main  gauche  pouls 
capillaire  très  évident  qu'on  ne  retrouve  pas  à  droite. 

A  l'artère  crurale  droite  et  gauche  pouls  bondissant  et  dé- 
pressible et  par  Tauscultation  avec  le  stéthoscope,  double 
souffle  de  Durosiez. 

Aux  sommets  des  deux  poumons  sonorité  un  peu  affaiblie, 
un  peu  de  rudesse  du  murmure  respiratoire,  pas  de  craque- 
ments. Pas  de  congestion  aux  bases* 

Pas  de  fièvre.  Appétit  bien  conservé,  même  exagéré.  Le 
foie  déborde  légèrement  des  fausses  côtes.  Pas  d'œdème  des 
jambes  ;  pas  d  albuminurie. 

Traitement.  —  Applications  de  pointes  de  feu  ;  iodure  de 
sodium. 

Une  légère  amélioration  se  produit  bientôt  ;  les  douleurs 
sternales  diminuent;  mais  elles  reparaissent  à  l'occasion  du 
moindre  exercice,  surtout  lorsque  le  malade  descend  dans  la 
cour  et  marche  au  grand  air.  Le  souffle  aortique  et  le  pouls 
conservent  les  mêmes  caractères. 

L'amélioration  persistant  le  malade  essaie  de  reprendre  du 
service  du  5  au  15  octobre,  mais  il  est  obligé  bientôt  d'inter- 
rompre de  nouveau  son  travail  et  de  rentrer  à  l'intirmerie.  A 
ce  moment  son  état  est  à  peu  près  le  même  qu'à  sa  première 
entrée  ;  cependant  il  existe  de  plus  dans  le  creux  sus-ciavi- 
culaire  gauche,  immédiatement  au-dessus  de  la  partie 
moyenne  de  la  clavicule,  des  battement  très  apparents  per- 
ceptibles non  seulement  à  la  palpation,  mais  encore  à  l'ins- 
pection. 

A  ce  niveau  on  entend  un  souffle,  faible,  humé,  coïncidant 
avec  la  diastole  cardiaq[ue,  et  paraissant  dû  à  la  propagation 
du  souffle  aortique.  Rien  de  semblable  n'existe  à  droite  au 
niveau  de  la  sous-clavière.  Les  douleurs  rétro-slernales  et 
précordiales  sont  redevenues  plus  violentes  et  présentent  tous 
les  caractères  des  douleurs  de  l'angine  de  poitrine,  s'irra- 
diant  même  parfois  dans  le  bras  gauche. 

Le  20  octobre  au  soir,  en  remontant  de  la  cour  dans  la 
salle,  le  malade  est  pris  de  défaillance,  tombe  par  terre  et 
perd  connaissance  pendant  quelques  instants. 

Le  3  novembre,  un  accident  analogue  se  répète,  mais  se 
termine  cette  fois  par  la  mort. 

Autopsie.  —  Pas  de  péricardite  ;  pas  de  liquide  dans  le 

Séricarde;  seulement  quelques  plaques  laiteuses  à  la  surface 
es  ventricules.  Légère  hypertrophie  cardiaque  portant  sur- 
tout sur  le  ventricule  gauche.  Le  cœur  pèse,  avec  l'origine 
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des  gros  vaisseaux  dans  une  très  petite  étendue,  360  gr. 
Insuffisance  aortique  évidente  par  le  procédé  de  Teau.  La 
cavité  ventriculaire  gauche  est  légèrement  dilatée;  ses  parois 
un  peu  hypertrophiées  ont  une  épaisseur  de  15  à  18  millim.; 
en  plusieurs  points  on  remarque  à  travers  Tendocarde  des 
traînées  de  fibres  musculaires  décolorées  et  jaunâtres. 

Orifice  mitral  légèrement  dilaté  ;  valvule  saine. 

L'orifice  aortique  est  un  peu  dilaté;  sa  circonférence  me- 
sure 75  millim.  Les  valvules  sigmoïdes  sont  un  peu  épaissies 
mais  non  athéromateuses  ;  aucunes  adhérences  ni  entre  elles 
ni  avec  la  paroi  ;  pas  de  déchirures. 

Les  orifices  des  coronaires  ne  sont  pas  oblitérés  et  sont  à 
peu  près  normaux  :  peut-être  sont-ils  faiblement  rétrécis  par 
un  léger  bourrelet  circulaire,  mais  on  y  peut  pénétrer  facile- 
ment avec  une  grosse  sonde  cannelée  ;  les  parois  de  ces  ar- 
tères dans  le  reste  de  leur  étendue  sont  saines  sans  athé- 
rome. 

Rien  d'anormal  du  côté  des  oreillettes,  du  ventricule  droit 
et  de  l'orifice  pulmonaire. 

L*aorte  ascendante,  la  crosse  et  la  partie  supérieure  de 
Taorle  thoracique  sont  athéromateuses  dans  presque  toute 
leur  étendue;  les  plaques  d'athérome  y  sont  larges,  très  con- 
fiuentes  ;  elles  commencent  à  s'infiltrer  de  sels  calcaires, 
mais  ne  sont  pas  encore  ramollies  ;  la  tunique  interne  pré- 
sente à  leur  niveau  une  consistance  gélatiniforme  et  est 
tapissée  en  de  nombreux  points  par  des  dépôts  de  fibrine. 

Les  plaques  d'athérome  sont  particulièrement  très  abon- 
dantes au  niveau  de  l'origine  des  gros  vaisseaux  de  la  crosse. 
L'orifice  du  tronc  brachio-céphalique  est  complètement  obli- 
téré ;  à  son  niveau  il  existe  une  sorte  d'infundibulum  tapissé 
d'athérome,  au  fond  duquel  on  aperçoit  un  petit  orifice  d'un 
millimètre  de  diamètre,  entouré  d'un  bourrelet  athéromateux 
et  tapissé  de  dépôts  fibrineux,  mais  cet  orifice  complètement 
obturé  ne  permet  pas  de  pénétrer  dans  le  tronc  brachio-cé- 
phalique; réciproquement  aussi  on  ne  peut  pénétrer  du  tronc 
Drachio-céphalique  dans  Taorte.  L'orifice  de  la  carotide  pri- 
mitive gauche  ne  se  distingue  pas  du  côté  de  l'aorlo;  il  est 
confondu  avec  les  plaques  athéromateuses  voisines;  sur  les- 
quelles existent  de  nombreux  dépots  fibrineux  on  ne  peut  le 
trouver  qu'en  introduisant  un  stylet  de  la  carotide  primitive 
dans  l'aorte  ;  on  constate  alors  qu'il  est  réduit  à  de  très  petites 
dimensions,  ayant  au  plus  le  volume  d'une  tête  d'épingle 
(1  millim.  de  diamètre);  il  est  irrégulier  et  limitépar  des  re- 
bords très  athéromateux.  L'orifice  de  la  sous-clavière  gauche 
seul  a  conservé  ses  dimensions  normales,  mais  il  est  situé 
au   fond  d'une  dépression  intundibuliforme  de  l'aorte,  de 
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1/2  centimètre  de  hauteur  enviroUi  à  parois  indurées  et  très 
athéromateuses. 

Le  tronc  qui  lui  fait  suite  est  un  peu  dilaté  à  son  origine, 
dans  sa  portion  thoracique,  mais  il  reprend  ses  dimensions 
normales  dans  sa  portion  horizontale. 

Le  tronc  brachio-céphalique,  que  nous  avons  vu  complète- 
ment obturé  du  côté  de  Taorte,  conserve  cependant  dans  toute 
son  étendue  son  calibre  normal  ;  il  ne  contient  pas  de  caillots, 
ses  parois  sont  saines  ;  il  en  est  de  même  de  la  carotide  pri- 
mitive droite,  de  la  sous-clavière  du  même  côté,  et  de  toutes 
les  artères  du  membre  supérieur  droit.  De  même  aussi  la 
carotide  primitive  gauche  présente  un  calibre  normal  et  des 
parois  saines. 

La  sous-clavière  gauche,  également  saine,  et  sans  athé- 
rome.  est  un  peu  plus  volumineuse  que  la  droite;  il  en  est 
de  même  pour  la  vertébrale  çauche,  qui  à  son  o)*igine  est 
un  peu  plus  grosse  que  la  droite  et  aussi  pour  les  artères  du 
membre  supérieur  gauche  également  un  peu  plus  larges  que 
celles  du  côté  droit. 

L'aorte  thoracique  dans  la  seconde  moitié  de  son  étendue, 
l'aorte  abdominale»  et  les  artères  iliaques  sont  très  peu  alté- 
rées ;  on  n'y  voit  que  quelques  rares  plaques  graisseuses,  qui 
ne  sont  pas  encore  inultréesde  sels  calcaires  ;  les  orifices  des 
artères  qui  prennent  naissance  dans  ces  parties  de  Paorte 
sont  également  saines,  sans  athérome. 

Pas  de  liquide  dans  les  plèvres  ;  quelques  adhérences  aux 
sommets;  sur  des  coupes  à  ce  niveau,  lésions  de  pneumonie 
chronique,  fibreuse,  interstitielle,  et  quelques  tubercules 
guéris,  enkystés  et  calcaires. 

Estomac  très  dilaté.  Pas  d'autres  altérations  du  tube  di- 
g^estif.  Foie  de  forme  et  de  volume  normaux,  très  conges- 
tionné ;  contient  une  grande  quantité  de  sang  noirâtre.  Reins 
de  volume  normal,  également  très  congestionnés. 

L'encéphale  ne  présente  pas  d'autres  altérations  qu'un 
léger  degré  d'anémie.  Les  artères  de  la  base  sont  saines 
sans  athérome.  Les  deux  vertébrales  ont  un  volume  à  peu 

[)rès  égal  et  normal;  de  même  les  2  carotides  internes, 
es  2  sylviennes,  et  le  tronc  basilaire  ont  des  dimensions 
normales  ;  la  communicante  postérieure  droite  est  peut-être 
un  peu  plus  volumineuse  que  d'habitude,  au  contraire  la 
communicante  postérieure  gauche  est  notablement  plus 
petite  ;  presque  nliforme. 

Le  point  qui  nous  parait  le  plus  intéressant  dans  cette 
observation  est  le  fait  de  Toblitéraiion  des  gros  vaisseaux 
de  la  crosse  de  l'aorte.  Sçule  la  sous-clavière  gauche  conser- 
vait à  son  origine  son  calibre  normal  et  à  peu  près  seule  elle 
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suffisait  à  la  circulation  de  toute  rextrémité  céphalique  et 
des  deux  membres  supérieurs.  Le  tronc  brachio-céphalique 
avons-nous  vu,  était  complètement  oblitéré;  la  carotide  pri- 
mitive gauche  avait  un  orifice  tellement  petit,  et  limité  par 
des  bords  tellement  athéromateux  qu'il  est  permis  d'admettre 
que,  s'il  passait  du  sang  dans  cette  artère,  il  en  passait  bien 
peu.  Le  malade  se  trouvait  donc  à  peu  près  dans  les  condi- 
tion analogues  à  celles  qu'on  aurait  pu  produire  par  la  liga- 
ture non  seulement  des  deux  carotides  primitives  mais  encore 
de  la  sous-clavière  droite  avant  i'origmede  toutes  ses  bran- 
ches. La  circulation  ne  se  faisait  donc  dans  le  tronc  brachio- 
céphalique  et  ses  branches,  carotide  primitive  droite  et  sous- 
clavière  droite,  etc.,  et  en  grande  partie,  sinon  en  totalité, 
dans  la  carotide  primitive  gauche  que  par  la  voie  collaté- 
rale, fournie  principalement  dans  le  cas  présent  par  les 
branches  de  la  sous-clavière  droite.  La  thyroïdienne  infé- 
rieure gauche,  par  ses  anastomoses  avec  l'artère  correspon- 
dante droite  et  les  deux  thyroïdiennes  supérieures,  devait 
jouer  un  rôle  très  important  dans  celte  circulation  collaté- 
rale rétablissant  ainsi  pour  une  grande  partie  la  circulation 
dans  la  sous-clavière  droite,  la  carotide  externe  droite  et 
gauche,  et  indirectement  dans  les  carotides  internes  par  les 
anastomoses  des  branches  des  carotides  externes  avec  celles 
des  carotides  internes  (anastomose  de  la  faciale  avec  Tophlal- 
raique). 

La  vertébrale  gauche  aussi  devait  jouer  un  rôle  des  plus 
importants  dans  le  rétablissement  de  la  circulation.  C'était 
elle  seule  cjui  portait  diversement  le  sang  à  l'encéphale  et 
elle  assurait  en  grande  partie  la  circulation  dans  cet  organe 
par  ses  anastomoses  avec  la  vertébrale  gauche  et  par  ses 
anastomoses  avec  les  carotides  internes  par  l'intermédiaire 
de  l'hexagone  de  Willis. 

Les  autres  parties  de  cette  voie  collatérale  se  trouvaient 
formées  en  premier  lieu  par  les  anastomoses  des  scapulaires 
et  des  cervicales  profondes  du  côté  gauche  avec  les  artères 
correspondantes  droites,  permettant  ainsi  le  passage  du  sang 
de  la  sous-clavière  gauche  dans  la  sous-clavière  droite; en 
second  lieu  par  les  anastomoses  de  l'intercostale  supérieure 
avec  la  branche  correspondante  de  la  sous-clavière  droite; 
enfin  en  3«  lieu  par  la  mammaire  interne  s'anaslomosant 
non  seulement  avec  celle  du  côté  opposé,  mais  encore  avec 
les  branches  postérieures  de  l'aorte  thoracique  et  aussi  avec 
l'épigastrique. 

Une  condition  d'ailleurs  favorisait  cette  circulation  colla- 
térale, nous  voulons  parler  de  l'intégrité  des  parois  de  toutes 
les  artères  qui  faisaient  partie  de  ce  cercle  collatéral;  ainsi 
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que  nous  Tavons  noté,  en  effet,  dans  la  relation  de  Tau  topsie, 
toutes  ces  artères  étaient  saines  et  ne  présentaient  pas  ces  lé- 
sions athéromateuses  si  développées  sur  la  crosse  de  Taorte. 

Un  fait  très  frappant,  avons-nous  vu,  pendant  la  vie,  était 
la  différence  entre  le  pouls  radial  droit  (excessivement  petit) 
et  le  pouls  du  côté  gauche  (ample  et  dépressible,  etc.).  Nous 
ne  faisons  que  rapppeleri  ci  ce  fait,  les  lésions  trouvées  à 
l'autopsie  (l'oblitération  complète  du  tronc  brachio-cépha- 
lique  droit)  sufiSsant  à  l'expliquer  largement. 

Ce  malade  a  présenté  à  plusieurs  reprises  des  symptômes 
bien  caractérisés  d'angine  de  poitrine  ;  cependant  les  coro- 
naires étaient  très  peu  altérées,  leurs  parois  étaient  saines, 
leurs  orifices,  entourés  par  un  léger  bourrelet  circulaire 
d'alhérome  au  début,  n'étaient  pas  indurés,  ni  infiltrés  de 
sels  calcaires;  ils  étaient  largement  perméables;  aussi 
croyons-nous  que,  dans  le  cas  présent,  il  est  plus  légitime  de 
mettre  en  cause  une  irritation  secondaire  de  plexus  cardia- 
que liée  à  l'aortite  subaiguë. 

Les  symptômes  d'anémie  cérébrale,  comme  on  le  sait,  sont 
assez  fréquents  dans  l'insuffisance  aortique  (étourdissements, 
vertiges,  défaillances,  etc.).  Dans  ce  cas  particulier  ils  se 
sont  montrés  fréquemment  et  on  ne  sera  pas  étonné  de  celte 
fréquence  en  raison  des  conditions  particulières  auxquelles 
se  trouvait  soumise  la  circulation  encéphalique  par  le  fait  de 
l'oblitération  du  tronc  brachio-céphalique  et  de  la  carotide 
primitive  gauche.  Notre  malade  a  eu  fréquemment  des 
étourdissements  et  des  vertiges  ;  il  a  eu  aussi  plusieurs  syn- 
copes dont  l'une  s'est  terminée  par  la  mort.  Quel  aélé  dans 
ce  cas,  dans  la  pathogénie  de  cette  mort  subite,  le  rôle  de 
l'anémie  du  muscle  cardiaque  par  suite  des  troubles  circula- 
toires dans  les  coronaires,  suivant  la  théorie  de  M.  Mauriac; 
et  quel  a  été  celui  de  Tanémie  cérébrale.  Nous  croyons  que, 
dans  ce  cas,  ce  dernier  a  dû  avoir  une  très  grande  impor- 
tance, mais  c'est  là  un  point  que  nous  ne  faisoris  que  signa- 
ler, nous  proposant  d'y  revenir  dans  un  travail  ultérieur. 

M.  CoRNiL.  On  voit  ici  un  exemple  d'oblitération  très  rare 
sur  les  orifices  des  gros  troncs,  mais  assez  commune  dans 
les  coronaires.  Cette  oblitération  porte  exclusivement  à  l'ori- 
gine de  ces  troncs  :  il  y  a  là  un  véritable  diaphragme  athéro- 
mateux  :  plus  haut,  il  n'y  a  plus  rien  ;  le  calibre  est  normal, 
l'athérome  est  peu  accusé. 
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•Cirrhose  atrophiqae  soua-capsulaire.  —  Périhépatite. 
Splénomégalie.  —  Mort  par  péritonite,  par  MM.  J.  Dé- 

JERINE  (1),  agrégé,  médecin  de  Bicêtre,  et  G.  Huet,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  Jor...,  Désiré,  61  ans,  tailleur,  est  entré  à  Tin- 
ûrmeriede  Bicêlre  le  20  octobre  1887,  service  de  M.  Déjerine. 

Aucun  fait  important  à  relever  dans  ses  antécédents  héré- 
ditaires et  personnels.  Son  père  est  mort  à  73  ans;  le  malade 
ne  peut  dire  de  quelle  maladie;  il  faisait,  parait-il,  des  excès 
de  boisson.  Sa  mère  est  morte  à  80  ans;  elle  souffrait  a  d'un 
asthme  y>  depuis  une  vingtaine  d*années.  Pas  de  renseigne- 
ments sur  les  grands  parents  paternels;  les  grands  parents 
maternels  sont  morts  âgés.  Deux  frères  et  trois  sœurs  encore 
vivants  et  bien  portants;  6  autres  frères  et  sœurs  morts  en 
bas  âge.  Marié  à  22  ans,  il  a  eu  6  enfants;  3  sont  morts 
dans  la  \^°  enfance,  3  autres,  encore  vivants,  se  portent  bien. 

Originaire  de  Lille,  il  est  resté  dans  son  pays  jusqu'en  1876, 
et  Ta  quitté  à  ce  moment  pour  venir  à  Paris.  Il  n'a  jamais 
eu,  dit-il,  de  maladie  grave  avant  sa  maladie  actuelle;  il 
affirme  n'avoir  jamais  eu  aucune  maladie  vénérienne;  nie 
toute  espèce  d'excès  alcooliques;  n'aurait  pas  eu  de  fièvres 
intermittentes. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonterait  au  mois  de 
novembre  1883  et  aurait  été  marqué  par  de  la  toux  et  des 
crachements  de  sang  (hémoptysies)  à  trois  reprises  différen- 
tes. Avant  d'entrer  à  Bicêtre,  où  il  n'est  que  depuis  le  12  oc- 
tobre de  cette  année,  il  a  été  soigne  à  la  Charité,  d'abord 
dans  le  service  de  M.  Féréol,  puis  dans  celui  de  M.  Potain. 
Il  aurait  entendu  dire  à  ce  moment  qu'il  avait  «  une  bron- 
chite j»,  puis  au  commencement  de  1886  une  pleurésie  du 
côté  gauche.  On  avait  remaraué  aussi  qu'il  avait  une  très 
grosse  rate;  il  se  rappelle  qu  on  aurait  trouvé  à  celle-ci  un 
diamètre  de  21  centim.  Notons  encore  que  depuis  son  en- 
fance il  était  sujet  aux  épistaxis  et  que  celles-ci  se  sont  mon- 
trées un  peu  plus  fréquentes  au  début  de  sa  maladie. 

Etat  (xcttiel,  —  22  octobre.  Homme  un  peu  amaigri,  faciès 
anémique;  les  téguments  pâles,  décolorés  présentent  une 
teinte  cireuse. 

Le  thorax  présente  une  voussure  assez  prononcée  en 
avant,  surtout  dans  sa  partie  supérieure.  Pas  de  déforma^ 

(1)  Présentation  faite  par  M.  Déjerine,  à  Tappul  de  sa  candidature  aa 
titulariat. 
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tion  d6  la  colonne  vertébrale,  ni  des  membres.  A  l'ausculta- 
tion on  entend  des  râles  de  bronchite  disséminés  dans  toute 
retendue  des  deux  poumons.  Pas  de  signes  de  tuberculose  ; 
léger  degré  d'emphysème  pulmonaire  en  avant  sous  les  cla- 
vicules. Expectoration  peu  abondante,  crachats  muco-pu- 
rulents.  Au  cœur  pas  de  soufQe  ;  l'auscultation  d'ailleurs 
est  assez  difficile  à  cause  des  râles  de  bronchite. 

La  paroi  abdominale  est  souple;  parla  palpation  on  ne 
sent  aucune  tumeur^  si  ce  n'est  la  rate  qui  est  très  volumi^ 
neuse,  et  qui  se  laisse  limiter  facilement  par  la  percussion. 
Cet  organe  descend  bien  au-dessous  de  Thypochondre  gauche 
dans  le  flanc  et  dépasse  par  en  bas  une  ligne  tirée  horizon- 
talement au  niveau  de  l'ombilic.  Transversalement  aussi  la 
rate  est  augmentée  de  volume,  mais  beaucoup  moins  que 
dans  le  sens  vertical  et  n'atteint  {)as  la  li^ne  médiane. 

La  matité  hépatique  au  contraire  est  bien  moins  étendue 
qu'à  l'état  normal;  sur  la  ligne  mamelonnaire  on  la  trouve 
sur  une  hauteur  qui  n'a  pas  plus  de  5  à  6  centim.  ;  elle  est 
également  peu  étendue  dans  le  sens  transversal.  On  trouve 
au  contraire  dans  la  région  épigastrique,  l'hypochondre  droit 
et  la  région  sus-ombilicale  une  sonorité  tympanique  exagé- 
rée (estomac  et  intestin).  Pas  de  bruit  de  succussion  ni  de 
clapotage  gastrique.  Les  veines  sous-cutanées  abdominales 
ne  présentent  pas  de  développement  anormal.  Léger  nuage 
d'albumine  dans  l'urine  par  la  chaleur  et  par  l'acide  azo- 
tique. Pas  de  pigment  biliaire,  pas  de  sucre. 

L'examen  microscopique  dénote  une  diminution  notable 
des  globules  rouges  sans  augmentation  des  globules  blancs. 

Peu  de  fièvre  :  T.  R.  le  2i  octobre  au  soir  38^2;  le  23  au 
matin  37%4;  Pouls  84. 

Pas  d'appéta  ;  langue  blanche,  un  peu  étalée  ;  ni  consti- 
pation ni  diarrhée.  Régime  lacté;  julep  avec  30  gr.  de 
sirop  de  codéine. 

Cet  état  persiste  à  peu  près  le  même  jusqu'au  25  octobre  ; 
la  fièvre  reste  peu  marquée;  la  température  (temp.  rectale] 
du  soir  varie  de  38%2  à  38^4  ;  celle  du  matin  de  37^4  à  37^6 . 

Le  23.  La  fièvre  est  plus  intense  :  matin  T.  R.  38^4,  soir 
390,4.  Dans  l'après-midi  vomissement  d'un  liquide  aqueux 
contenant  en  suspension  des  grumeaux  de  chocolat  que  le 
malade  a  mangé  dans  la  journée. 

Le  26.  La  fièvre  persiste.  T.  R.  matin  39^,4  (sulfate  de  qui- 
nine 0,75  cenligr.),  soir  38%8.Ràles  de  bronchite  disséminés  ; 
râles  sous-crépitants  fins  aux  2  bases,  surtout  à  gauche. 

Le  27.  Au  matin  légère  amélioration,  T.  R.  38^,5;  le  soir 
la  température  monte  de  nouveau  à  39*,5.  Vomissements 
bilieux  dans  l'après-midi.  Sulfate  de  quinine  1  gramme. 

SOG.   AJCAT.  M 
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Le  28.  T.  R.  matin,  37%8;  soir,  39o.  Submatilé  en  arrière 
de  la  poitrine  aux  2  bases;  à  droite  la  respiration  est  faible 
presque  nulle,  pas  d'égopbonie,  pas  de  souffle;  à  gauche 
nombreux  râles  sous-crépitanls,  respiration  légèrement 
soufflante.  Rates  sibilants  et  ronflants  en  avant  et  dans  les 
fosses  sus  et  sous-épineuses  des  2  côtés.  Crachats  sanguino- 
lents (congestion  pulmonaire).  Au  cœur  pas  de  souffle. 

Langue  blanche,  large,  étalée.  Le  ventre  est  ballonné,  il 
est  le  siège  de  douleurs,  assez  peu  intenses  cependant  pour 
que  Ton  puisse  pratiquer  facilement  la  palpation  et  la  per- 
cussion; matité  splénique  toujours  très  considérable,  matité 
hépatique  au  contraire,  comme  précédemment,  moins  étendue 
qu  à  Tétat  normal. 
Dans  le  reste  de  l'abdomen  tympanisme. 
Constipation  (deux  verres  d'eau  de  sedlitz). 
Les  29  et  30.  L'état  général  et  l'état  local^restent  sensible- 
ment le  même; les  signes  stéthoscopiques  du  côté  de  la  poi- 
trine n'ont  pas  changé  ;  le  ventre  reste  ballonné  et  douloureux, 
mais  assez  souple;  la  fièvre  un  peu  moins  intense,  le  29 
(T.  R.  matin  38^  soir  38%4)  et  le  30  au  matin  (37»,6),  aug- 
mente de  nouveau  dans  la  soirée  (38%8).  La  langue  et  les 
lèvres  sont  recouvertes  de  croûtes  noirâtres.  Le  pouls  est 
fréquent  et  petit. 
Le  31.  Pas  de  changements.  Etat  général  mauvais. 
Mort  le  !•*'  novembre  dans  la  soirée. 
Autopsie,  34  heures  après  la  mort.  Rigidité  cadavérique 
peu  prononcée.  Cadavre  sec,  sans  œdème. 

A  l'ouverture  du  corps  on  constate  dans  l'abdomen  une  pe- 
tite quantité  de  liquide  ascitique,  jaunâtre,  équivalent  à  peu 
près  à  1  litre  i/2  ;  pas  de  pus. 

Néo-membranes  molles,  récentes,  tomenteuses,  soudant  les 
anses  intestinales  les  unes  aux  autres;  ces  adhérences  sont 
très  lâches  et  il  est  facile  de  détacher  les  fausses  membra- 
nes et  de  séparer  les  anses  de  l'intestin.  Dans  l'hypochondre 
droit,  entre  le  diaphragme  et  la  face  supérieure  du  lobe  droit 
du  foie,  existe  une  sorte  de  cavité  kystique  dont  les  parois 
sont  formées  en  haut  parle  diaphragme,  en  bas  et  en  arrière 
par  le  foie  et  le  fond  de  la  vésicule  biliaire,  en  avant  par  le 
rolon  transverse  et  à  gauche  par  le  ligament  falciforme.  Celte 
cavité  contient  une  quantité  peu  considérable  d'un  liquide 
qui  présente  une  coloration  jaune  verdâtre,  due  à  la  diffu- 
sion de  la  bile.  Ses  parois  sont  recouvertes  de  feuillets 
flbrineux  assez  épais,  jaunes,  verdâtres,  faciles  à  détacher.  De 
plus  le  grand  épiploon  a  été  refoulé  en  masse  dans  cette  ca- 
vité kvstique  et  forme  à  droite  du  ligament  falciforme  une 
sorte  de  paquet  graisseux  ayant  contracté  des  adhérences 
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lâches  d'une  part  avec  le  foie,-  d'autre  part   avec  le  dia- 
phragme. 

Le  foie  est  notablement  diminué  de  volume,  surtout  dans 
son  lobe  droit,  qui  se  trouve  réduit  à  peu  près  à  la  môme 
grosseur  que  le  lobe  gauche.  L'enveloppe  du  foie  est  mani- 
festement épaissie  et  donne  à  la  surface  de  l'organe  une  teinte 
grisâtre  (périhépatite).  Le  lobe  droit  est  creusé  de  sillons 
profonds,  à  directions  irrégulières,  les  divisant  en  lobules 
volumineux,  inégaux  et  lui  donnant  une  apparence  que  l'on 
peut  comparer  grossièrement  à  celle  d'un  saucisson  ficelé. 
Entre  ces  sillons  profonds  existent  d'autres  petits  sillons, 
beaucoup  plus  superficiels,  très  nombreux  en  certains  points 
où  ils  produisent  un  aspect  irrégulièrement  quadrillé.  Le 
lobe  gauche  est  moins  déformé  et  présente  moins  de  sillons; 
il  en  existe  cependant  plusieurs  assez  profonds  au  niveau  du 
bord  tranchant  et  quelques  autres  plus  petits  sur  le  reste 
de  sa  surface. 

La  situation  de  ce  lobe  gauche  est  un  peu  modifiée.  Il  s'est 
trouvé  refoulé  pour  ainsi  dire  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à 
droite,  de  sorte  que  son  plus  grand  diamètre  au  lieu  d'âlre 
transversal  est  devenu  à  pou  près  vertical. 

Le  bord  antérieur  du  foie  a  perdu  son  aspect  tranchant,  il 
est  devenu  arrondi  et  irrégulier,  surtout  au  niveau  du  lobe 
droit.  L'échancrure  de  la  vésicule  biliaire  est  beaucoup  plus 
marquée  que  normalement  et  forme  entre  le  lobe  droit  et  le 
lobe  gauche  une  division  profonde  dans  laquelle  on  aperçoit 
le  fond  de  la  vésicule  reporté  en  avant  et  en  haut. 

Du  côté  de  la  face  inférieure  du  foie  cette  division  entre  le 
lobe  droit  et  le  lobe  gauche,  au  niveau  du  bord  antérieur, 
est  encore  plus  marquée,  d'autant  plus  que  Téminence  porte 
antérieure  est  très  atrophiée  et  a  presque  entièrebient  dis- 
paru. C'est  de  cette  profonde  échancrure  que  partent  sur  la 
face  supérieure  et  sur  la  face  inférieure  du  foie  les  sillons 
les  plus  profonds,  se  dirigeant  pour  la  plupart  transversa- 
lement, et  au  niveau  desquels  se  remarque  cet  aspect  irrégu- 
lièrement quadrillé  que  nous  avons  déjà  signalé. 

Dans  son  ensemble  la  face  inférieure  du  foie  est  moins 
irrégulière  que  la  face  supérieure  ;  les  sillons  profonds  y 
sont  moins  nombreux,  les  sillons  superficiels  plus  réguliers. 
L'éminence  porte  postérieure,  parcourue  également  par  des 
sillons  superficiels,  a  conservé  à  peu  près  son  volume  nor- 
mal et  n'est  pas  atrophiée  comme  l'éminence  porte  anté- 
rieure. Les  parois  de  la  vésicule  biliaire  sont  un  peu  épais- 
sies; la  cavité  présente  des  dimensions  normales;  il  ne  s'y 
trouve  pas  de  calculs. 

En  résumé,  par  son  aspect  extérieur  le  foie  ressemble  en 
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bien  des  points  à  un  foie  de  cirrhose  atrophique,  mais  il  en 
diffère  d*une  façon  générale  par  la  profondeur  et  retendue 
des  grands  sillons  d'une  part,  par  Tirrégularité  des  sillons 
superficiels  d'autre  part,  et  aussi  par  ce  fait  que  sur  une 
coupe  cette  apparence  cirrhotique  n'existeque  sur  les  par^ 
ties  sous'jacentes  à  la  capsule.  Dans  l'intérieur  du  foie  il 
n'existe  plus  sur  la  coupe  de  granulations,  et  le  tissu  hépa- 
tique n'est  pas  augmenté  de  consistance,  il  ne  résiste  pas  à 
Tongle,  mais  se  laisse  pénétrer  et  déchirer  assez  facilement. 
C'est  dans  les  points  correspondant  aux  grandes  brides  que 
l'aspect  cirrhotique  est  le  plus  marqué,  mais  cet  aspect  dis- 
parait à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  superficie  et  n'existe 
[)lus  au  delà  de  un  centimètre  de  profondeur.  (Voir  plus 
oin  l'examen  microscopique.)  Le  foie,  en  y  comprenant  la 
porte  kystique,  le  grand  épiploon,  et  la  partie  du  diaphragme 
correspondant  à  la  paroi  supérieure  du  kyste,  ne  pèse  que 
1370  grammes. 

La  rate  est  très  volumineuse;  sa  capsule  est  un  peu  épais- 
sie et  grisâtre  ;  à  sa  surface  il  existe  quelques  fausses  mem- 
branes récentes,  sans  adhérence  avec  les  organes  voisins. 
Le  parenchyme  ne  présente  rien  de  particulier  ;  la  consis- 
tance est  peu  augmentée,  il  n'existe  pas  de  saillie  des  cor- 
puscules de  Maipighi.  Le  grand  diamètre  (vertical)  mesure 
22  centimètres  ;  le  diamètre  antéro-postérieur  (du  bord  pos- 
térieur au  bord  antérieur]  12  centimètres  à  la  partie  moyenne, 
et  de  10  à  11  centim.  au  niveau  des  extrémités  supérieure  et 
inférieure;  le  diamètre  transversal  dans  sa  plus  grande 
épaisseur  (de  la  face  externe  au  hile),  9  centimètres. 

Les  reins  sont  petits  ;  leur  capsule  assez  adhérente,  leur 
surface  extérieure  rougeâtre  et  granuleuse,  et  sur  une  coupe 
la  couche  corticale  est  très  diminuée  de  volume  (néphrite 
interstitielle).  Les  calices  et  le  bassinet  sont  un  peu  dilatés. 
Le  rein  droit  après  décortication  pèse  80  grammes,  le  gau- 
che 85. 

Rien  de  particulier  du  côté  de  l'estomac  (pas  de  dilatation, 
pas  de  tumeur,  etc.)  Rien  du  côté  du  petit  ou  du  gros  intes- 
tin (pas  d'ulcérations).  Les  ganglions  mésentériques  sont 
normaux. 

Comté  ihoracique,  —  Pas  de  liquide  dans  les  plèvres;  pas 
traces  de  pleurésie  récente  aux  bases. 

Aux  deux  sommets  adhérences  anciennes  entre  la  plèvre 
pariétale  et  la  plèvre  viscérale  ;  cette  dernière  est  très  épais- 
sie et  présente  en  plusieurs  points,  de  l'un  et  l'autre  côté, 
des  plaques  calcaires,  très  dures,  de  plusieurs  centimètres 
d'étendue. 

Des  coupes  pratiquées  dans  l'épaisseur  des  deux  sommets 
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font  reconnaître  plusieurs  tubercules  anciens,  du  volume 
d'un  petit  pois,  enKvstés  et  remplis  d'une  matière  blanchâ- 
tre, ressemblant  à  du  mastic.  Pas  de  cavernes,  pas  de  dila- 
tations bronchiques.  Dans  les  lobes  inférieurs,  au  niveau  du 
bord  postérieur  et  de  la  base,  forte  congestion,  surtout  du 
côté  gauche.  Au  niveau  des  bords  antérieurs  emphysème. 

Un  peu  de  liquide  dans  le  péricarde.  Léger  exsuaat  fibri- 
neux  à  la  base  du  cœur,  au  niveau  de  rorigine  des  gros 
vaisseaux  (péricardite  récente). 

Myocarde  mou,  décoloré.  Cavités  ventriculaires  un  peu 
dilatées.  Pas  d'endocardite  ;  pas  de  lésions  des  orifices,  ni 
des  valvules.  Quelques  plaques  athéromateuses  dans 
l'aorte. 

Pas  de  lésions  de  l'encéphale. 

Examen  au  microscope.  —  Des  coupes  du  foie  pratiquées 
perpendiculairement  à  la  capsule,  de  la  superficie  vers  la 
profondeur,  au  niveau  des  sillons  profonds  et  là  où  Ton 
remarque  cet  aspect  quadrillé  que  nous  avons  déjà  décrit, 

f)ermettent  de  constater,  après  coloration  au  picro-carmin, 
es  particularités  suivantes  : 

La  capsule  est  très  épaissie;  cet  épaississement  atteint  en 
certains  points  un  centimètre.  Du  côté  de  la  surface  libre, 
l'aspect  est  très  irrégulier;  cette  surface^  au  lieu  d'être  unie, 
est  découpée  par  de  nombreuses  dépressions  irrégulières  qui 
lui  donnent  une  apparence  papillomateuse. 

Le  tissu  lui-même  est  formé  par  du  tissu  fibreux,  dans 
lequel  existe  une  très  grande  quantité  de  noyaux  colorés  en 
rouge  par  le  picro-carmin  et  de  nombreux  vaisseaux  artériels, 
veineux  et  biliaires.  Les  vaisseaux  artériels  présentent  des 

f>arois  un  peu  épaissies  ;  leur  forme  est  arrondie  et  assez  régu- 
ière.  Les  vaisseaux  biliaires  d'un  petit  calibre  sont  égale- 
ment arrondis  et  réguliers;  leur  épithélium  est  normal  et 
leur  lumière  est  perméable. 

Au  contraire  les  vaisseaux  biliaires  d'un  calibre  plus  con- 
sidérable ont  une  forme  très  irrégulière  et  donnent  à  l'en- 
semble du  tissu.vuà  un  faible  grossissement,  une  apparence 
lacunaire  ;  Tépithélium  est  conservé  dans  quelques-uns,  mais 
détaché  dans  la  plupart. 

Dans  l'épaisseur  de  ce  tissu  on  retrouve  aussi  en  plusieurs 
points  des  vestiges  de  lobules  hépatiques  reconnaissables  à 
la  présence  de  cellules  hépatiques. Ces  lobules  sont  très  atro- 
phiés, réduits  à  un  très  petit  volume  ;  leur  forme  est  assez 
régulière,  arrondie;  ils  contiennent  au  plus  une  centaine  de 
cellules  hépatiques  ;  celles-ci  ne  paraissent  pas  notablement 
altérées,  leur  forme  est  normale,  et  leur  noyau  est  bien  coloré 
en  rouge  par  le  picro-carmin  ;  mais  dans  ces  lobules  on  ne 
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retrouve  pas  traces  de  la  veine  centrale  sus-hépatique.  Au- 
tour de  ces  lobules  ainsi  étouffés  par  le  tissu  fibreux  qui  les 
entourent,  les  noyaux  embryonnaires  sont  très  confluents, 
plus  abondants  que  dans  le  reste  du  tissu,  excepté  cepen- 
dant au-dessous  de  la  surface  libre  de  la  capsule  où  ils  sont 
également  en  très  grand  nombre.  Du  côté  du  parenchyme 
du  foie  ce  tissu  forme  une  zone  fibreuse,  dont  les  lamelles 
sont  dirigées  parallèlement  à  la  surface  périphérique  des  lo- 
bules hépatiques  normaux.  De  la  face  profonde  de  cette 
zone  fibreuse  se  détachent  des  travées  fibreuses  qui  pénètrent 
entre  les  lobules;  ces  travées  assez  épaisses  à  leur  origine, 
vont  en  diminuant  à  mesure  qu'elle  s'enfoncent  plus  profon- 
dément dans  la  profondeur  du  foie. 

Sur  d'autres  coupes  où  la  lésion  est  moins  avancée,  la 
capsule  est  moins  épaissie,  ses  dimensions  s'élèvent  suivant 
les  points  à  2,  3  ou  4  millimètres  ;  des  noyaux  en  grande 
abondance  se  trouvent  également  au-dessous  de  la  surface 
libre  ;  de  sa  face  profonde  parlent  aussi  des  travées  fibreuses 
pénétrant  entre  les  lobules  qu'elles  séparent;  en  certains 
points  même,  immédiatement  au-dessous  de  la  capsule»  ces 
travées  fibreuses  pénètrent  dans  Tintérieur  des  lobules  et  en 
divisent  les  cellules  en  plusieurs  îlots. 

Toutes  ces  lésions  diminuent  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de 
la  capsule,  et  sur  des  coupes  pratiquées  dans  l'intérieur 
même  du  foie  on  ne  retrouve  plus  ces  altérations  scié- 
reuses. 

Sur  des  coupes  colorées  avec  le  violet  de  métbylaniline 
on  peut  constater  qu'il  n'existe  pas  de  dégénérescence  amy- 
loïde.  Pas  de  granulations  pigmentaires  dans  les  cellules 
hépatiques. 

Sur  des  coupes  de  la  rate  perpendiculaires  à  la  capsule, 
on  reconnaît  que  celle-ci  est  un  peu  épaissie;  des  bande- 
lettes fibreuses  se  détachent  de  sa  face  profonde  et  pénètrent 
dans  l'intérieur  de  l'organe,  mais  elles  sont  peu  développées; 
les  glomérules  de  Malpighi  sont  légèrement  hypertrophiés. 
Pas  d'altérations  appréciables  de  la  pulpe  splénique  ;  pas 
de  granulations  pigmentaires. 

Pas  de  dégénérescence  amyloïde. 

Sur  des  coupes  du  rein,  léger  degré  de  néphrite  intersti- 
tielle. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  rapporter  id, 

Erincipalement  à  cause  de  la  forme  anormale  de  cirrhose. 
,e  foie,  comme  nous  l'avons  vu,  était  très  atrophié,  son  vo- 
lume et  son  poids  étaient  très  diminués,  et  sa  forme  très 
modifiée.  Cependant  celle  cirrhose  diffère  très  notablement 
de  la  cirrhose  atrophique  ordinaire,  d'origine  alcoolique,  non 
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seulement  par  Taspect  extérieur  du  foie,  mais  encore  par  ce 
fait  qu'elle  était  limitée  à  la  périphérie  de  Torgane,  canton* 
née  au-dessous  de  la  capsule  de  Glisson, comme  Tont  démon- 
trée les  coupes  pratiquées  sur  le  foie  et  examinées  soit  à  Toeil 
nu,  soit  au  moyen  du  microscope.  Elle  en  difTérait  aussi,  au 
point  de  vue  clinique,  par  Tabsence  des  symptômes  habituels 
de  cette  cirrhose,  nous  voulons  dire  :  Tascite  et  la  circulation 
veineuse  sous-cutanée  abdominale  complémentaire. 

Il  existe  une  autre  forme  de  cirrhose  atrophique.  d'origine 
biliaire,  bien  étudiée  par  MM.  Brissaud  et  Sabourin  (n« 
mais  cette  cirrhose  n*est  pas  habituellement  étendue  à  la 
totalité  du  foie,  comme  dans  le  cas  présent;  elle  porte  sur 
un  lobe»  ou  sur  une  partie  de  lobe  ;  de  plus  nous  n'avons 
trouvé  à  l'autopsie  aucune  obstruction  des  voies  biliaires,  et 
notre  malade  n'avait  présenté  dans  ses  antécédents  aucun 
accident  de  lithiase  biliaire,  ni  coliques  hépatiques,  ni 
ictère. 

L'hypertrophie  si  considérable  de  la  rate,  qui  accompa- 
gnait cette  cirrhose  hépatique,  pouvait  faire  penser  à  des 
lésions  dépendant  de  l'intoxication  palustre;  mais  outre  que 
des  accidents  liés  à  cette  intoxication  faisaient  défaut  dans 
les  antécédents  de  notre  malade,  les  cellules  hépatiques  et 
spléniques  ne  présentaient  pas  ces  altérations  pigmentaires 
qu'il  est  de  règle  de  rencontrer  dans  les  cas  de  cette  nature. 

Peut-être  s'agissait-il  là  d'une  cirrhose  syphilitique  ;  cepen- 
dant nous  devons  rappeler  que  notre  malade  affirmait  éner- 
giquement  n'avoir  jamais  eu  aucune  maladie  vénérienne;  de 
plus  on  ne  trouvait  dans  les  antécédents  du  malade,  ni  dans 
son  état  actuel,  aucune  autre  lésion  imputable  à  la  syphilis; 
enfin,  du  côté  du  foie,  on  né  rencontrait  nulle  part,  ni  à  sa 
surface,  ni  dans  sa  profondeur,  soit  des  gommes,  soit  de  ces 
cicatrices  consécutives  aux  gommes,  qui  accompagnent  si 
fréquemment  Théçatite  interstitielle  syphilitique. 

Nous  devons  faire  remarquer  aussi  (jue  le  diagnostic  cli- 
nique n'était  guère  plus  facile  gue  le  diagnostic  anatomique; 
si  l'hypertrophie  de  la  rate  était  facile  à  constater,  si  Tatro- 
phie  même  du  foie  pouvait  être  reconnue,  malgré  le  tympa- 
nisme  abdominal,  il  était  difficile  de  rattacher  ces  symp- 
tômes à  leur  cause,  comme  on  pourra  d'ailleurs  s'en  rendre 
compte  en  lisant  dans  la  Semaine  médicale  du  14  septembre 
1887  une  savante  clinique  de  M.  le  professeur  Potain  dont 
ce  malade  a  fait,  croyons-nous,  l'objet,  sur  la  pseudo-leucé- 
mie splénique. 


(1)  Bbissaud  et  8AB0UBIN.  Arch.  Phys.  1884.  I,  p.  348  et  445. 
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M.  CoRNiL.  Il  s'agît  bien  ici  d'une  variété  spéciale  de  cir^ 
rhose.  Le  processus  est  superficiel,  sous-capsulaire;  on  voit 
très  bien  des  végétations  qui  partent  de  la  capsule  de  Glisson 
pour  s'enfoncer  dans  le  foie.  Le  début  de  ce  processus  est  une 
inflammation  pseudo-membraneuse  du  péritoine  péri-hépa- 
tique  avec  épanchement  de  sérosité  fibrineuse,  c'est-à-dire 
une  inflammation  analogue  à  la  pleurésie  vulgaire. 


Sur  le  muscle  pédieux  de  la  main,  par  M.  Pierre  Sebi- 
LBAU,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique,  au 
nom  de  mon  collègue  et  ami  Louis  Faure  et  au  mien,  trois  cas 
d'une  anomalie  musculaire  qui  m'a  paru  intéressante.  La 
dissection  de  ces  pièces  a  été  pratiquée  par  MM.  Delalande, 
Grégoire  et  JuUien,  élèves  à  1  Ecole  pratique  de  la  Faculté 
de  médecine. 

Première  pièce.  Femme  de  SO  ans  environ,  PaviUon  IV. 

Table  VL 

Main  gauche.  En  étudiant  la  face  dorsale  de  la  main,  voici, 
de  dehors  en  dedans,  les  organes  que  Ton  rencontre  :  1®  le 
long  abducteur  du  pouce,  divisé  comme  cela  est  fréquent  en 
deux  tendons;  2®  le  tendon  du  court  extenseur  du  pouce, 
très  grêle  ;  i^  le  tendon  du  long  extenseur  du  pouce  ;  4<*  le 
tendon  de  l'extenseur  commun  destiné  à  l'index;  5*  le  tendon 
de  l'extenseur  propre  de  l'index.  Sous  ces  différents  tendons 
passent  ceux  des  deux  radiaux  ;  6®  un  muscle  anormal  dont 
voici  la  description. 

C'est  un  faisceau  musculaire  mince,  inséré  par  un  tendon 
grêle,  long  d'un  centimètre  et  demi  environ,  sur  le  bord 

f)Ostérieur  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  en  dehors  de 
a  gouttière  destinée  à  Textenseur  propre  de  l'index.  A  ce 
tendon  fait  suite  un  petit  muscle  allongé,  long  de  quatre  à 
cinq  centimètres,  qui  se  termine  par  un  tendon  ayant  à  |)eu 
près  la  môme  longueur,  aplati,  très  grêle,  dont  l'insertion 
inférieure  se  fait  sur  le  côté  interne  du  tendon  que  l'exten- 
seur commun  envoie  au  médius  et  qui  s'unit  à  lui  au  niveau 
de  l'extrémité  supérieure  de  la  première  phalange.  Du  bord 
interne  du  tendon  de  l'extenseur  propre  de  l'index,  à  deux 
centimètres  au-dessus  du  point  où  nait  son  tendon,  part  un 
faisceau  musculaire  grêle,  conique,  se  contmuant,  après 
trois  centimètres  de  trajet,  avec  un  petit  tendon  extrêmement 
délié,  long  de  sept  à  huit  centimètres,  qui  va  s'attacher, 


Digitized  by  VjOOQIC 


SfiBILEAU 


853 


fl,  Muscle  pédieux.—  J,  Faisceau  réunissant  l'extenseur  propre  au  pédieux 

de  la  main. 
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pour  se  continuer  avec  luf,  sur'le  bord  interne  du  tendon  du 
muscle  surnuméraire,  près  de  sa  naissance. 

Ce  muscle  surnuméraire  suit  la  face  dorsale  du  troisième 
métacarpien  :  il  est  en  rapport,  en  dedans,  avec  le  tendon 
de  l'extenseur  commun  destiné  au  quatrième  doigt. 

Cette  anomalie  musculaire  n*est  pas  reproduite  sur  la 
main  droite. 

Deuxième  pièce.  Femme  de  70  ans.  Pavillon  IV.  TaMeL 

Main  droite.  Ici  deux  muscles  sont  absents  ;  le  court  exten- 
seur du  pouce  et  Textenseur  propre  de  l'index. 

Un  faisceau  musculaire,  inséré  sur  le  bord  postérieur  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius,  près  du  cubitus,  et  sur  le 
ligament  postérieur  de  l'articulation  radio-carpienne,  mi- 
partie  par  des  fibres  musculaires,  mi-partie  par  des  fibres 
aponévrotiques  délicates  qui  semblent  se  détacher  de  la  face 
profonde  de  la  gaine  fibreuse  de  l'extenseur  commun,  descend 
le  long  de  la  face  dorsale  de  la  main  :  il  croise  très  oblique- 
ment le  troisième  métacarpien  et  se  termine,  après  un  trajet 
de  cinq  à  six  centimètres,  par  un  petit  tendon,  ayant  à  peu 
près  sa  longueur  et  qui  s'attache  au  bord  interne  du  tendon 
de  Textenseur  commun  destiné  à  l'index,  au  niveau  de  l'ex- 
trémité supérieure  de  la  première  phalange. 

11  se  termine  par  un  tendon  de  six  centim.  environ,  qui 
s'élargit  un  peu  vers  son  extrémité  inférieure,  et  qui  s'insère 
au  bord  interne  du  tendon  de  l'extenseur  commun  qui  se 
rend  à  l'index,  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  la 
première  phalange. 

Le  petit  muscle  s'est  creusé  une  gouttière  très  sensible  sur 
la  face  dorsale  des  os  du  carpe  et  la  partie  supérieure  de  la 
face  dorsale  du  troisième  métarcarpien.  Il  est  situé  sous  les 
tendons  de  l'extenseur  commun  entre  celui  de  l'index  et 
celui  du  médius. 

Troisième  pièce.  —  Même  sujet,  main  droite. 

L'extenseur  propre  de  l'index  manque;  sur  cette  main 
existe  également  un  petit  muscle  comparable  au  précédent 
Ses  insertions  supérieures  sont  les  mêmes  :  sa  longueur  et 
sa  situation  par  rapport  au  troisième  métacarpien  sont  iden- 
tiques. 

Du  point  où  naît  le  tendon,  part  du  muscle  un  faisceau 
grêle  de  fibres  charnues,  c|ui  se  dirige  en  dedans,  et,  après 
un  trajet  de  quatre  centim.  environ,  va  se  confondre,  sous 
forme  d'un  tendon  fort  grêle  et  fort  court,  avec  l'extrémité 
antérieure  du  second  interosseux  dorsal.  En  résumé  on 
pourrait  décrire  le  muscle  anormal  de  cette  main,  comme 
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émané  du  ligament  postérieur  de  l'articulation  du  poignet  et 
comme  se  bifurquant  en  deux  divisions,  dont  l'une  tendi- 
neuse se  rend  au  tendon  de  l'index,  et  l'autre,  musculaire, 
au  tendon  du  second  interosseux. 

RÉFLEXIONS.  —  Je  n'ajouterai  pas  grand'chose  à  celte 
description  :  il  est  facile  d'y  reconnaître  l^xistence  du  muscle 
court  extenseur  des  doigts,  ou  pédieux  de  la  main.  Ce  muscle 
est  anormal  chez  l'homme  et  quand  il  existe,  sa  disposition 
est  variable.  Il  peut  se  porter  à  l'un  ou  l'autre  doigt,  quel- 
auefois  à  plusieurs  :  on  le  voit  ordinairement  se  rendre  à 
1  index  :  alors  il  coexiste  avec  l'extenseur  propre  de  ce  doigt, 
ou  bien  il  le  remplace.  Voici  deux  points  que  je  n'ai  pas  vu 
signalés  :  l^  c'est  un  des  faisceaux  inférieurs  de  ce  muscle 
se  confondant  avec  le  tendon  d'un  interosseux  dorsal  ;  2®  c'est 
ensuite  un  faisceau  musculo-tendineux  d'association  entre 
l'extenseur  propre  de  l'index  et  le  muscle  court  extenseur 
anormal  qui  est  destiné  à  ce  doigt. 

L'existence  de  ce  muscle  pédieux  dh  la  main,  n'est,  évi- 
demment, qu'une  représentation  de  ce  qui  existe  dans  la 
série  animale.  Il  en  est  de  même  des  deux  dispositions  par- 
ticulières que  je  viens  de  signaler.  Chez  le  cryptohanche, 
le  court  extenseur  des  doigts,  qui  rejoint  la  surface  profonde 
de  l'extenseur  superficiel,  est,  en  outre,  réuni  à  lui  par  un 
faisceau  musculaire  :  chez  Tunau,  le  court  extenseur  à  son 
extrémité  inférieure  se  divise  en  deux  tendons  dont  l'un  se 
réunit  à  l'inlerosseux  correspondant.  Nous  prenons  dans  le 
livre  de  Testut  (anomalies  musculaires  chez  l'homme)  ces 
derniers  détails  d'anatomie  comparée. 


Volumineux  fibro-myome  extra-utérin,  par  M.  Dagron, 
interne  des  hôpitaux. 

Chéh...,  Ernestine,  âgée  de  42  ans,  ne  présentant  aucun 
antécédent  héréditaire,  n'a  eu  aucune  affection  dans  son 
enfance  jusqu'à  l'âge  de  12  ans,  époque  où  elle  contracta 
une  fièvre  typhoïde.  L'apparition  des  menstrues  eut  lieu  à 
l'âge  de  16  ans  ;  depuis  elle  a  été  bien  réglée.  Elle  n'a 
jamais  eu  d'enfants. 

En  1875,  elle  remarqua  que  son  ventre  augmentait  de 
volume,  consulta  plusieurs  médecins  qui,  à  cette  époque, 
parlèrent  d'intervention  chirurgicale  ;  mais  la  malade  ne 
souiTrant  pas,  et  n*éprouvant  même  pas  de  gêne  ni  de  pesan- 
teur, préféra  attendre. 

Vers  1880,  elle  commença  à  se  plaindre  de  douleurs  va- 
gues dans  les  reins,  dans  la  région    hypogastrique,  surtout 
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au  moment  des  règles.  Mais,  celles-ci  ne  duraient  pas  plus 
longtemps  que  d'nabitude  et  ne  revenaient  pas  plus  fré- 
quemment. Depuis  cette  époque  elle  maigrit,  d'abord  peu, 
puis  dans  celte  dernière  année  elle  se  cachectisa  rapide- 
ment. 

Au  commencement  du  mois  de  décembre  elle  remarqua 
que  son  ventre  augmentait  considérablement;  elle  dut  s'ali- 
ter, et  comme  cette  augmentation  soudaine  continuait,  elle 
vint  consulter  M.  le  D' Lucas-Championnière. 

Entrée  le  10  décembre  1887,  dans  les  salles  de  risolemenl 
de  l'hôpital  St- Louis,  elle  présente  l'aspect  d'une  canœ- 
reuse  à  la  dernière  période  de  cachexie.  La  maigreur  de  ses 
membres  contraste  singulièrement  avec  la  tuméfaction  de 
l'abdomen. 

A  la  palpation  on  constate  la  présence  d'une  assez  grande 
quantité  de  liquide  dans  l'intérieur  de  la  cavité  péritonéale. 

En  déprimant  un  peu  fortement  on  sent  de  chaque  côté  une 
masse  dure  mobile  dans  l'intérieur  de  l'abdomen.  En  se 
retournant  dans  son  lit,  la  malade  ressent  d'ailleurs  cette 
grande  mobilité. 

Cet  examen  du  ventre  n'est  pas  douloureux;  il  en  est  de 
même  pour  le  toucher  qui  ne  nous  donne  que  des  signes  néga- 
tifs. L'utérus  est  mobile,  les  culs-de-sac  vaginaux  sont 
libres  ;  seule  la  paroi  postéro-inférieurede  la  vessie  est  dépla- 
cée et  apparaît  à  l'orifice  vulvaire.  La  malade  ne  présente 
pas  d'oedème  des  jambes. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  avec  l'appareil  Potain,  on 
retire  de  la  cavité  péritonéale  7  litres  de  liquide  séreux.  Mais 
auparavant  l'aiguille  avait  été  enfoncée  assez  profondément 
pour  pénétrer  dans  la  tumeur.  Au  début  il  ne  s'écoule  pas 
de  liquide;  en  retirant  le  trocart,  on  amène  son  orifice  en 
dehors  delà  tumeur  et  par  suite  dans  la  cavité  de  la  séreuse; 
alors  seulement  apparaît  du  liquide  dans  la  bouteille. 

On  pouvait  donc  déjà  affirmer  que  la  tumeur  n'était  pas 
kystique.  D'ailleurs  après  la  ponction,  les  parois  abdomina- 
les étant  déprimées,  on  reconnut  la  présence  d'une  masse 
dure,  volumineuse,  assez  régulière,  mais  présentant  sur  sa 
surface  des  inégalités  que  Ton  peut  prendre  pour  des  anses 
intestinales  adhérentes  à  la  tumeur. 

La  malade  ne  présente  aucun  trouble  du  côté  du  poumon, 
du  cœur,  du  rein;  les  urines  sont  faibles  en  urée  (14  gr. 
environ).  Quelques  jours  après  sa  ponction,  son  état  général 
ayant  été  un  peu  remonté,  la  laparotomie  est  décidée. 

Le  19  décembre,  M.  Lucas-Championnière  retire  la  tu- 
meur delà  cavité  alîdominale.  Cette  tumeur  adhérait  par  sa 
partie  supérieure  et  postérieure  au  tablier  épiploïque. 
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On  dut  réséquer  l'épiploon  en  plusieurs  endroits.  Ces 
adhérences  étaient  devenues  très  épaisses  et  contenaient  des 
vaisseaux  artériels  et  veineux  de  dimensions  égales  à  des 
vaisseaux  fémoraux  ou  iliaques,  et  ce  sont  ces  vaisseaux  qui 
donnaient  sans  doute  au  palper  la  sensation  d'adhérences 
intestinales.  Ces  adhérences  semblaient  se  continuer  sur  la 
surface  de  la  tumeur  et  on  suivait  longtemps  les  vaisseaux  à 
sa  partie  externe.  Aussi  leur  ligature  demanda-t-elle  un 
certain  soin,  et  ce  n'est  que  par  14  catguts  qu'on  termine 
l'hémostase. 

Le  pédicule  était  assez  allongé,  contenait  quelques  vais- 
seaux, mais  moins  considérables  que  ceux  des  adhérences 
épiploïques. 

Outre  la  tumeur,  on  retira  de  la  cavité  abdominale  un 
litre  et  demi  de  sérosité  ascitique,  puis  Tincision  abdomi- 
nale fut  fermée  au  moyen  de  17  sutures  superficielles  au  crin 
de  Florence. 

La  tumeur  est  assez  régulière,  elle  est  à  peu  près  sphéri- 
que,  de  consistance  squirrheuse,  pesant  dix  kilog.  et  demi. 

Les  vaisseaux  qui  l'entouraient  se  sont  vidés  dans  le  vase 
qui  contenait  la  tumeur  et  on  a  trouvé  ainsi  environ  un  litre 
et  demi  de  sang;  on  peut  donc  facilement  s'expliquer  les 
syncopes  qu'a  présentées  la  malade  dans  la  journée  qui  a 
suivi  l'opération. 

A  la  section  le  tissu  de  la  tumeur  crie  sous  le  scalpel  ;  sa 
coloration  est  blanchâtre,  il  est  très  peu  vasculaire  à  l'inté- 
rieur. M.  Albarran,  interne  des  hôpitaux,  a  examiné  au  mi- 
croscope des  coupes  de  ce  tissu,  et  a  contalé  qu'il  était  formé 
de  tissu  fibreux  avec  une  assez  grande  quantité  de  fibres 
cellules. 

Comme  l'ovaire  n'a  pas  été  aperçu  pendant  l'opération,  et 
que  le  pédicule  a  été  sectionné  dans  le  voisinage  de  l'utérus, 
on  peut  se  demander  si  celte  tumeur  ne  s'est  pas  développée 
aux  dépens  du  tissu  de  l'ovaire. 

Lorsque  le  produit  pathologique  acquiert  de  semblables 
dimensions,  il  est  impossible  de  retrouver  le  tissu  normal  ou 
les  vestiges  de  ce  tissu. 

Dans  cette  hypothèse,  nous  retrouverions  d'ailleurs  ces  ré- 
seaux sanguins  que  les  auteurs  ont  décrits  autour  des  fibro- 
mes de  l'ovaire,  que  Waldeyer  a  considérés  comme  des  sinus, 
véritables  lacunes,  mais  qui  sont  regardés  aujourd'hui 
commedevérilables  vaisseaux,  prolongements  hypertrophiés, 
soit  de  vaisseaux  ovariens,  soit  des  artères  épiploïques. 

Il  est  encore  à  remarquer  que  notre  malade  présentait  de 
Tascite,  et  que  ce  signe  a  toujours  été  signalé  dans  les  quel- 
ques cas  de  fibromes  ovariens  qui  ont  été  publiés. 
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Mais  nous  devons  plutôt  nous  en  tenir  au  diagnostic  de 
fibro-myome  développé  aux  dépens  du  tissu  uténn,  et  qui 
s'est  pédicule  plus  tard. 

M.  Lucas-Championnière  insiste  sur  certaines  particula- 
rités de  lobservatiou  présentée  par  M.  Dagron. 

L'ascite  et  la  cachexie  firent  penser  à  un  cancer  de  l'ovaire. 
Aussi  M.  Lucas-Championnière  ne  voulait-il  pas  d'abord  opé- 
rer la  malade.  On  fit  la  ponction  qui  donna  issue  à  8  ou  9  litres 
de  liquide.  Après  celte  opération,  on  sentit  une  tumeur  très 
dure  qui  était  indépendante  de  ttUérus,  D'autre  part  il  n'y 
avait  pas  d'oedème  des  jambes,  ce  qui  est  un  signe  favorable 
dans  ces  cas.  M.  Lucas-Championnière  se  décida  alors  à 
Topérer.  Le  pédicule  de  cette  énorme  tumeur  était  très  petit, 
très  étroit.  Mais  la  tumeur  n'était  pas  nourrie  uniquement 
par  ce  pédicule  :  elle  l'était  aussi  par  ses  nombreuses  et 
grosses  adhérences  épiploïques,  adhérences  qui  contenaient 
des  vaisseaux  presque  aussi  considérables  que  la  carotide. 
Il  a  fallu  poser  28  ligatures  pour  éviter  toute  hémorrhagie. 

En  explorant  la  cavité  abdominale,  M.  Lucas-Champioo* 
nière  a  trouvé  Tutérus  sain  et  n'a  pas  reconnu  l'ovaire. 

La  tumeur,  examinée  au  microscope,  est  un  fibro-myome. 

Ce  qui  est  rare,  c'est  l'ascite  avec  un  corps  fibreux  flot- 
tant :  cependant  M.  Lucas-Championnière  en  a  vu  un  cas 
avec  M.  Nicaise.  Quant  à  savoir  si  le  fibro-myome  est  né 
dans  l'ovaire,  il  ne  peut  se  prononcer. 

M.  Hartmann  a,  en  1884,  présenté  à  la  Société  un  fibro- 
myome  de  l'ovaire,  ayant  à  peu  près  le  volume  d'un  gros 
rein.  Comme  dans  le  cas  de  M.  Ghampionnière,  l'épiploou, 
enroulé  en  une  sorte  de  cordon,  ayant  l'aspect  et  le  volume 
d'un  cordon  ombilical  tordu,  constituait  le  principal  pédicule 
vasculaire  de  la  tumeur.  Comme  dans  le  cas  qu'on  vient  de 
présenter,  il  y  avait  de  l'ascite  ;  cette  ascite,  abondante  et  à 
répétition,  avait  fait  croire  au  début  à  une  tumeur  maligne. 

M.  Hartmann  revient  à  ce  propos  sur  la  pathogénie  de 
l'ascite  dans  les  tumeurs  ovariques  ;  tout  en  admettant  que 
le  plus  souvent  l'ascite  est  liée  à  l'existence  de  végétations  à 
la  surface  externe  de  la  tumeur,  il  insiste  sur  ce  fait  qu'on 
a  tendance  à  laisser  un  peu  dans  l'ombre  aujourd'hui,  à 
savoir  que  l'ascite  existe  dans  un  certain  nombre  de  tumeurs 
solides  de  l'ovaire,  même  en  l'absence  de  toute  végétation 
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extérieure.  On  en  trouve  des  exemples  dans  la  thèse  de 
Ziembicki  (F*aris  1875)  et  dans  celle  de  Gundelach  (Paris, 
mars  1887). 

Aussi  croil-il  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  Tascile^ 
symptomalique  des  tumeurs  ovariques,  ne  peut  s'expliquer 
par  la  théorie  de  M.  Quénu,  qui  veut  qu'elle  résulte  le  plus 
souvent  de  phénomènes  d'osmose  que  détermine  l'exsudation, 
par  les  végétations  extérieures,  d'un  liquide  colloïde  à  l'in- 
térieur de  la  cavité  péritonéale. 

M.  Hartmann,  après  beaucoup  d'autres,  admet  que  les 
phénomènes  irritatifs  de  la  séreuse  jouent  un  rôle  très  im- 
portant dans  la  pathogénie  de  l'ascite  d'origine  ovarique,  en 
donnant  lieu  à  un  état  subinflammatoire.  Dans  un  cas  de 
J.  Veit,  on  a  vu  cet  état  persister  un  certain  temps  après 
l'ablation  de  la  tumeur  ovariqueet  donner  naissance  à  une 
ascite  qui  s'est  spontanément  résorbée. 

Ces  lésions  irritatives  de  la  séreuse  surtout  fréquentes 
dans  les  tumeurs  végétantes  de  l'ovaire  où  elles  ne  sont 
quelquefois  que  le  prélude  de  véritables  greffes  néoplasiques, 
ont  été  du  reste  directement  observées  par  M.  Quénu.  Ce  chi- 
rurgien, dans  un  mémoire  tout  récent  (Rev.  chir.,  juil- 
let 1887)  a  noté,  dans  un  cas  d'ascite  au  cours  d'une  tumeur 
végétante,  un  état  granuleux  inflammatoire  chronique  de  la 
séreuse,  lié,  d'après  lui,  ce  qui  est  discutable,  à  l'action  irri- 
tative  du  liquide  sur  le  péritoine.  De  ce  second  mémoire  de 
M.  Quénu,  nous  ne  retiendrons  qu'un  fait,  c'est  qu'il  a  lui- 
même,  dans  un  des  cas  où  sa  théorie  est  possible,  constaté 
l'existence  d'un  état  inflammatoire.  Cet  état  suffit  à  lui  seul, 
si  nous  nous  reportons  à  nos  connaissances  générales  de 
pathologie  des  séreuses  et  du  péritoine  en  particulier,  pour 
expliquer  la  production  du  liquide  ascitique,  en  l'absence 
de  tout  phénomène  osmotique. 

Comme  dans  d'autres  cas,  on  voit  l'ascite  se  produire, 
alors  qu'il  n'y  a  pas  trace  de  liquide  exsudé  par  la  tu- 
meur (kystes  sans  végétation  externe  mais  à  végétations 
internes  abondantes,  à  paroi  ayant  subi  partiellement  la 
dégénérescence  graisseuse,  tumeur  solide,  telle  que  fibrome 
ou  sarcome,  etc.),  M.  Hartmann  pense  qu'il  vaut  mieux  se 
rallier  à  une  théorie  applicable  à  tous  les  cas,  aussi  pense- 
t-il,  qu'il  faut  toujours  regarder  l'ascite  comme  le  résultat 
de  la  réaction  du  péritoine  irrité  par  la  présence  du  néo- 
plasme ovarien. 
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M.  Lucas-Championnière,  croit  que  Tascile  est  le  propre 
des  tumeurs  végétantes  de  l'ovaire  ;  quant  au  cas  de  MM.  Ni- 
càise,  Hartmann  et  Dagron,  il  faut  les  considérer  comme 
des  exceptions. 

Note  sur  ranatomie  des  nerfs  de  la  paume  de  la  main, 

par  Henri  Hartbcann,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Nous  désirons,  par  la  présentation  d'une  série  de  prépa- 
rations anatomiques  attirer  l'attention  de  la  Société  sur  une 
disposition  spéciale  des  nerfs  de  la  paume  de  la  main,  laissée 
dans  Tombre  par  nos  auteurs  classiques.  Tous  donnent  de 
ces  nerfs  une  description  identique,  que  nous  allons  résumer 
rapidement,  d'après  le  livre  magistral  du  professeur  Sappey. 
Le  nerf  médian,  arrive  à  la  paume  de  la  main,  se  sépare 
quelquefois  en  6  branches,  plus  fréquemment  en  2  branches 
principales,  une  externe  et  une  interne.  Celles-ci  se  subdivi- 
sent, après  un  très  court  traget,  la  première  en  4  branches 
plus  petites,  la  seconde  en  2.  La  première  est  destinée  à 
Téminence  tbénar,  les  autres  constituent  les  collatérales  pal- 
maires du  pouce,  de  l'index,  du  médius  et  de  la  moitié  in- 
terne de  Tannulaire.  Ces  nerfs  collatéraux  palmaires,  fournis 
[>ar  le  médian,  occupent,  dans  toute  retendue  de  leur  trajel, 
es  parties  latérales  des  tendons  fléchisseurs  et  suivent  les 
artères  correspondantes  des  doigts,  qui  leur  sont  accolées. 
De  même  les  branches  collatérales  palmaires,  nées  de  la 
branche  palmaire  superficielle  du  cubital,  descendent  en 
affectant  des  rapports  de  voisinage  avec  la  dernière  artère 
digitale.  Une  seule  anastomose  est  notée  :  elle  va  de  la  bran- 
che palmaire  superficielle  du  cubital  au  6®  collatéral  pal- 
maire du  médian. 

Lorsqu'on  regarde  les  figures  des  atlas,  en  particulier 
celles  de  l'admirable  ouvrage  de  Hirschfeld,on  ne  voit  rien  de 
plus  que  ce  qui  est  relaté  dans  le  texte  des  diCTérentes  anato- 
mies.  Mentionnons  toutefois  une  planche  de  l'anatomie  des- 
criptive de  Beaunis  et  Bouchard  (1).  Sur  cette  planche  on 
voit  un  rameau  nerveux  se  détacher  au-dessous  de  l'os  cro- 
chu, delà  branche  palmaire  superficielle  du  cubital,  descen- 
dre en  bas  et  un  peu  en  dehors,  donner  chemin  faisant  une 
anastomose  au  médian,  et  rejoindre  le  collatéral  palmaire 
interne  de  Tannulaire  après  un  trajet  de  plusieurs  centimè- 

(1)  Elém.  d'an,  descr.  Paris  18G8,  p.  645,  fig.  206.  Une  anaatomose  de 
même  ordre  est  aussi  figurée,  dans  V  Atlas  de  Bourgery  et  Jacob,  1867- 
1871,  t.  lU,  planche  61. 
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1res.  Cette  dispositioD  en  anse  d'un  filet  du  cubital,  dessinée 
p8r  Tartiste  qui  a  fidèlement  reproduit  la  préparation  qu'il 
avait  sous  les  yeux,  n'est,  du  reste,  pas  mentionnée  dans  le 
texte  de  l'ouvrage. 

Il  existe  cependant,  au  niveau  des  nerfs  collatéraux  pal- 
maires de  la  main,  une  disposition  fréquente,  qui  n'est  pas 
décrite.  Cette  disposition  consiste  en  de  simples  boutonniè- 
res ou  en  des  anastomoses  en  anse  ;  elle  pourrait  presque 
être  considérée  comme  normale,  car  nous  l'avons  trouvée  à 
des  degrésdivers de  développement,  aiïectant  un  ou  plusieurs 
des  rameaux  nerveux  de  la  paume,  sur  les  2/3  des  mains  aue 
nous  avons  examinées  à  ce  point  de  vue.  On  en  voit  les  dis- 
positions principales  sur  les  dessins  ci-joints  : 


Fio.  1. 


Ces  dispositions  peuvent  être  réduites  à  un  certain  nombre 
de  types  : 

1*  Le  type  le  plus  simple  est  une  boutonnière  d'une  des 
branches  terminales  du  médian  ou  du  cubital,  dans  laquelle 
passe  une  des  artères  digitales.  La  boutonnière  n'a  guère  plus 
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de  5  à  10  millim.  de  long  ;  elle  est  constituée  par  la  d  i  vision  du 
rameau  nerveux  en  deux  parties  à  peu  près  égales,  qui  s'ap- 
pliquent directement  sur  les  parties  latérales  de  Tartère  digi- 
tale, qu'elles  croisent  obliquement,  et  se  rejoignent  presque 
immédiatement  pour  reconstituer  le  tronc  nerveux.  C'est  de 
beaucoup  la  disposition  la  plus  fréquente. 

Cette  boutonnière,  formée  aux  dépens  des  nerfs  collatéraux 
palmaires  pour  le  passage  des  artères  digitales,  nées  de  l'ar- 
cade palmaire  superficielle,  existe  le  plus  souvent  sur  un  des 
filets  du  médian,  quelquefois  sur  ceux  du  cubital.  Le  plus 
ordinairement,  il  n'y  a  qu'une  ou  deux  boutonnières;  dans 
un  cas  cependant  nous  avons  vu  les  3  premières  artères  digi- 
tales passer  à  travers  des  boutonnières  formées  par  les  bran- 
ches du  médian  qui  allaient  constituer  les  nerfs  collatéraux 
palmaires  externes  de  l'annulaire,  du  médius  et  de  l'index. 

Pour  le  médian,  c'est  presque  toujours  le  collatéral  bor- 
danl  le  côté  interne  de  l'espace  interdigilal  qui  est  perforé 
par  l'artère  digitale,  autrement  dit,  un  collatéral  palmaire 
externe  d'un  doigt;  pour  le  cubital,  ce  peut  être  un  collatéral 
palmaire  interne.  Ces  localisations  s'expliquent  parfaitement 
lorsqu'on  compare  la  direction  générale  des  artères  digitales 
qui  sont  obliques  du  centre  de  la  main  vers  ses  parties  laté 
raies,  à  celle  des  branches  du  cubital  ou  du  médian  qui  ont 
une  obliquité  inverse,  si  bien  que  chacune  des  digitales  est 
croisée  par  un  des  nerfs,  qui  bordent  l'espace  inlerosseux 
qu'elle  suit,  et  presque  toujours  par  le  même. 

Sur  un  sujet,  nous  avons  vu  l'artère  digitale  du  deuxième 
espace  passer  successivement  à  travers  deux  boutonnières 
des  nerfs  collatéraux  qui  bordaient  cet  espace. 

2^  Dans  un  deuxième  type  la  boutonnière  s'est  notable- 
ment agrandie  ;  les  fibres  nerveuses,  par  leur  écartement 
constituent  une  sorte  d'ellipse.  Le  plus  souvent  une  artère 
digitale  passe  à  travers  cette  ellipse  qui,  par  suite  de  ses 
grandes  dimensions  (elle  peut  avoir  jusqu'à  7  à  8  cenliro. 
de  long)  a  cessé  d'être  en  contact  avec  les  parois  artérielles. 
Celte  disposition  en  ellipse,  au  lieu  de  se  rencontrer  comme 
la  boutonnière  avec  plus  de  fréquence  sur  les  filets' du  mé- 
dian, nous  a  paru  exister  plus  souvent  sur  les  rameaux  du 
cubital. 

Tantôt  elle  est  constituée  par  le  collatéral  interne  du  petit 
doigt;  tantôt  par  le  tronc  commun  des  collatéraux,  externe 
de  l'auriculaire  et  interne  de  l'annulaire,  ou  par  ce  dernier 
filet  seulement,  pouvant,  dans  ces  deux  derniers  cas,  recevoir 
une  branche  anastomotique  du  médian.  L'artère,  qui  passe 
au  centre  de  cBtte  ellipse  nerveuse,  n'est  pas  constamoient 
la  4*  artère  digitale  ;  c'est  quelquefois  la  terminaison  de 
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Tarcade  palmaire  superficielle.  Dans  un  cas  où  l'ellipse 
était  coDstiluée  parle  collatéral  palmaire  externe  du  médius, 
branche  du  médian,  elle  donnait  passade  à  la  fois  à  l'ar- 
cade palmaire  superficielle  et  à  la  deuxième  digitale  (voir 
fig.  2). 


3**  Dans  un  troisième  type,  la  disposition  est   un  peu 

Î4us  complexe;  la  boutonnière  s'est  dédoublée,  si  bien  que 
'artère  passe  successivement  à  travers  deux  boutonnières 
accolées  et  formées  par  le  même  nerf,  ainsi  que  cela  se  voit 
pour  le  nerf  collatéral  externe  du  médian  sur  notre  figure  1. 
Enfin  nous  insisterons  sur  la  variabilité  de  disposition  de 
l'anastomose  du  médian  et  du  cubital.  Le  plus  souvent  on 
voit;  conformément  à  la  description  classique,  un  filet  ner- 
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veux  se  détacher  du  bord  externe  du  cubital  pour  venir  se 

{'eter  dans  le  collatéral  palmaire  externe  de  Tannulaire, 
)ranche  du  noédian.  Cette  disposition  nest  pas  constante. 
L'anastomose  manque  sur  un  certain  nombre  de  sujets  ;  sur 
d'autres,  elle  est  dirigée  du  médian  vers  le  cubital.  Nous 
l'avons  vue  formée  par  deux  filets  nerveux.  Tun  qui  se  déta- 
chait du  médian  immédiatement  au-dessous  de  Tarcade 
palmaire  superficielle  pour  se  diriger  en  bas  et  en  dedans 
vers  le  cubital,  l'autre  qui  naissait  3  centim.  plus  bas,  sui- 
vait une  direction  analogue  mais  se  dédoublait  pour  consti- 
tuer une  boutonnière  à  travers  laquelle  passait  la  troisième 
artère  digitale. 

L'exposé  de  ces  dispositions  variées  nous  a  paru  intéres- 
ressaut  à  divers  points  de  vue.  Il  nous  montre  que  si  la 
distribution  générale  des  nerfs  de  la  maiu  est  invariable  et 
qu'en  ce  sens  M.  Sappey,  cité  par  M.  Du  val  (1>  a  raison  de 
dire  que  dans  ses  nombreuses  dissections,  il  n  a  jamais  eu 
Toccasion  d'observer  une  seule  anomalie  des  nerfs  de  la  main, 
il  n'en  persiste  pas  moins  qu'on  peut,  dans  les  détails,  noter 
des  différences  entre  les  sujets.  Le  fait  même  de  la  division 
d'un  nerf  en  deux  parties  égales  qui  se  rejoignent  après  un 
court  trajet,  (fait  indéniable,  qu'on  ne  peut  imputer  à  un 
artifice  de  préparation  puisqu'une  artère  passe  à  travers  la 
boutonnière  ainsi  constituée)  a  aussi  son  importance.  Nous 
avons  eu  l'occasion  de  citer  dans  cette  courte  note,  des  cas 
où  la  boutonnière,  ayant  pris  des  dimensions  exagérées,  est 
arrivée  à  constituer  une  ellipse  d'une  longueur  égale  à  tout 
le  bord  cubital  de  la  paume  de  la  main.  Cette  division  et 
cette  reconstitution  d'un  nerf  peut  s'observer  en  d'autres 
points  que  sur  les  nerfs  collatéraux  des  doigts. 

Sur  notre  figure  2,  on  voit  un  médian  présenter  au  niveau 
du  poignet  une  disposition  plexiforme  ;  sur  d'autres  prépa- 
rations, nous  avons  vu  de  grandes  anastomoses  elliptiques 
entre  la  partie  supérieure  et  la  partie  inférieure  de  la  por- 
tion antiorachéale  du  médian  ;  de  même  pour  le  nerf  cubital. 
Peut-être  y  aurait-il,  dans  ces  anastomoses  exceptionnelles, 
l'explication  de  ces  faits  exceptionnels  aussi,  où  la  section 
du  médian  n'a  pas  été  suivie  d'anesthésie. 


(l)  Art.  Main,  io  Dlct  de  mèd.  et  de  chir.  prat.^  Paris,  1875,  t.  XXI, 
p.  261. 
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Quelques  remarques  à  propos  d'une  double  anomalie 
de  l'artère  obturatrice,  par  Henri  Hartmann,  prosecteur 
et  Edgard  Chevalier,  aide  d'anatomie. 

En  examinant  les  artères  des  différents  sujets  de  notre 
pavillon  de  dissection,  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer 
sur  un  même  cadavre  deux  anomalies  intéressantes  de  l'ar- 
tère obturatrice,  dont  une.  tout  au  inoins  est  fort  rare.  Sur 
cet  individu,  du  sexe  masculin,  nous  avons  noté  les  disposi- 
tions suivantes  : 

Côté  gauche.  —  Vartère  obturatrice  naît  de  la  partie  in- 
terne de  V artère  fémorale j  à  un  travers  de  doigt  de  Tarcade 
de  Fallope,  par  un  tronc  commun  avec  l'artère  épigastrique. 

Ce  tronc  commun,  long  d'un  centimètre,  se  dirige  trans- 
versalement au  devant  de  la  veine  fémorale. 

Née  de  ce  tronc,  \  artère  épigastrique  monte  verticalement 
en  haut,  passe  sous  l'arcade  de  Fallope, dans  l'abdomen,  sous 


FiG.  1.  —  Anomalie  de  l'artère  obturatrice  (côté  gauche). 

a.  Artère  fémorale.  —  v.  Veine  fémorale.  —  e.  Artère  épigastrique.  — 
o.  Artère  obturatrice.  —  1.  Ligament  de  Gimbernat. 

le  canal  déférent,  et  vient  prendre  la  position  qu'elle  occupe 
ordinairement,  quand  elle  naît  de  l'artère  iliaque  externe. 
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V artère  obturatrice^  oblique  en  bas  et  en  dedans,  puis 
horizontale,  passe  en  avant  de  la  veine  fémorale,  en  avant  de 
la  gaine  lymphatique,  se  réfléchit  sur  le  bord  interne  de  cette 
gaine,  forme  une  courbe  à  concavité  supéro-externe,  et,  quit- 
tant sa  direction  horizontale,  monte  verticalement  le  long  de 
la  paroi  interne  de  la  loge  lymphatique,  passe  sur  le  bord 
tranchant  du  ligament  de  Gimbernat,  au  niveau  de  ses  atta- 
ches au  pubis,  passe  sur  la  branche  horizontale  du  pubis,  et 
arrive,  en  se  dirigeant  un  peu  obliquement  en  dehors  et  en 
arrière  vers  la  face  interne  du  bassin.  Elle  contourne  alors 
la  branche  horizontale  du  pubis,  décrit  une  courbe  à  conca- 
vité mférieure  et  antérieure,  et  atteint  le  niveau  du  trou 
obturateur;  elle  est  là  au-dessus  du  nerf. 

Les  veines,  de  ce  côté,  ne  suivent  pas  absolument  le  trajet 
des  artères.  Seule  la  veine  épigastrique  suit  le  trajet  de  l'artère 


FiG.  2.  —  Anomalie  de  Tartère  obturatrice  (côté  droit). 

a.  Artère  fémorale.  —  v.  Veine  fémorale.—  a.  Artère  épigastrique.  — 
o.  Artère  obturatrice.  —  1.  Ligament  de  Gimbernat. 


correspondante;  elle  se  rend  dans  la  veine  fémorale  par  un 
tronc  isolé  et  aboutit  à  ce  vaisseau  un  peu  au-dessous  du 
niveau  d'origine  de  l'artèreépigastrique.  La  veine  obturcUrice, 
sortie  du  trou  obturateur,  en  arrière  et  au-dessous  de  Tar- 
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tère,  se  divise  presque  immédialement  en  2  branches,  Tune 

3ui  suit  directement  la  face  interne  du  bassin,  et  se  rend 
ans  rhypogastrique.  en  présentant  un  trajet  qui  rappelle 
celui  de  Tartère  quand  elle  naît  de  Tiliaque  interne,  1  autre 
qui  embrasse  directement  la  branche  horizontale  du  pubis  à 
un  travers  de  pouce  en  arrière  de  l'artère,  et  se  jette  dans  la 
veine  iliaque  externe  près  de  l'arcade  de  Fallope. 

Côté  droit,  —  L'artère  obturatrice  et  l'épigastrique  nais- 
sent, par  un  tronc  commun,  de  l'artère  fémorale  à  1  centi- 
mètre de  l'arcade  crurale. 

Le  tronc  commun  d'oriçine,  court  (1  centimètre  1/2  envi- 
ron), est  sinueux  :  il  se  dirige  à  peu  près  transversalement  en 
dedans,  passe  au  devant  de  la  veine  fémorale,  et,  arrivé  au 
bord  interne  de  celle-ci,  se  bifurque. 

Née  de  sa  bifurcation,  Vartère  épigastrique  s'engage  pres- 
que immédiatement  dans  Tanueau  crural,  passe  sous  l'arcade 
de  Fallope,  entre  la  loge  lymphatique  et  la  loge  veineuse, 
arrive  dans  la  région  abdominale  et  se  dirige  vers  le  muscle 
grand  droit  de  l'abdomen. 

Ua/rtère  obturatrice  continue  le  tronc  d'origine,  transver- 
salement en  dedans;  elle  longe  Tarcade  crurale,  passant  au 
devant  de  la  gaine  lymphatique;  arrivée  au  niveau  du  liga- 
ment de  Gimbernat,  elle  se  réfléchit  brusquement  pour 
pénétrer  dans  Tabdomen  en  croisant  le  bord  tranchant  de  ce 
ligament.  Elle  se  dirige  alors  obliquement  en  dehors  et  en 
arrière,  croisant  la  face  supérieure  du  pubis,  de  manière  à 
atteindre  le  bord  su péro-in terne  de  celui-ci  (ligament  de 
Cooper),  au  niveau  du  trou  obturateur.  En  ce  point,  elle  se 
coude  à  angle  droit,  descend  perpendiculairement  sur  la  face 
postérieure  du  pubis  et  gagne  directement  le  trou  obtura- 
teur. 

La  veine  épigastrique  suit  le  trajet  de  l'artère  de  ce  nom, 
passe  sous  le  tronc  artériel  commun,  et  se  jette  dans  la  veine 
fémorale  à  1  centimètre  au  dessous  de  l'ovaire.  La  veine 
obturatrice  sort  du  trou  obturateur  au  niveau  du  nerf,  au- 
dessous  de  l'artère,  se  divise  à  près  d'un  centimètre  du  trou, 
en  2  branches,  une  qui  suit  la  ceinture  pelvienne  d'avant  en 
arrière,  à  2  travers  de  doigt  de  la  ligne  innominée,  et  se  jette 
dans  l'hypogastrique  en  son  lieu  normal.  L'autre  remonte 
verticalement,  s'incline  ensuite  un  peu  en  arrière  et  se  jette 
dans  la  veine  iliaque  externe  à  3  centimètres  et  demi  au- 
dessus  de  l'arcade  de  Fallope. 

Remarques,  —  Nous  avons  cru  devoir  rapporter  celte 
double  anomalie  de  Cobturatrice^  à  cause  de  sa  rareté  et  de 
l'intérêt  chirurgical  qu'elle  comporte. 

La  naissance  de  Tobturalrice  par  un  tronc  commun  avec 
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répigastrique  est  fréquente.  J.  Cloquet  (1),  sur  500  cas,  a 
152  fois  constaté  cette  origine  commune,  plus  souvent  chez 
la  femme  (94  fois)  que  chez  Thomme  (58  fois).  Presque  tou- 
jours le  tronc  commun  naissait  de  Tiliaque  externe  ;  6  fois 
seulement  sur  250,  Cloquet  Ta  vu  venir  de  Tartère  fémorale. 
Dans  ce  dernier  cas,  Tobturatrice  suit  un  trajet  variable, 

E assaut  sur  le  côté  interne  de  la  même  fémorale  (CruveiU 
ier)  (2),  sous  la  veine  fémorale,  puis  en  dedans  (Sappey)  (3), 
gagnant  directement  le  trou  obturateur  sans  contracter 
aucun  rapport  avec  Tinfundibulum  (Richet)  (4).  Chez  notre 
sujet,  du  côté  droit,  l'artère  obturatrice  montait  le  long  du 
bord  interne  de  la  veine  jusqu'à  Tarcade  crurale,  qu'elle  lon- 
geait pour  ne  pénétrer  dans  Tabdomen  qu'au  niveau  du 
ligament  de  Gimbernat.  Une  disposition  semblable  existait 
dans  un  cas,  que  vient  de  nous  communiquer  notre  ami 
Tuffier,  cas  encore  plus  intéressant  parce  qu'il  existait  une 
hernie  crurale. 

L'artère  anormale  encadre,  dans  tous  ces  cas,  la  partie 
externe  et  supérieure  de  l'anneau  crural,  empiétant  sur  la 
partie  supérieure  de  son  contenu  interne  (voir  Qg.  2).  Aussi 
les  chirurgiens,  désireux  d'éviter  la  lésion  de  cette  artère, 
observée  dans  la  kélotomie  par  B.  Mursinna,  Dupuytren, 
They,  ont-ils  conseillé  de  débrider  en  dedans  (Gimbernat), 
en  inclinant  le  tranchant  du  bistouri  un  peu  en  bas,  vers 
l'attache  du  ligament  de  Gimbernat  à  la  crête  pectinéale 
(Tillaux  (5),  (Ghauvel)  (6).  Une  incision  ainsi  dirigée  aurait 
certainement  atteint  l'artère  obturatrice  du  côté  gauche  de 
notre  sujet  (voir  fîg.  1).  Nous  pouvons  donc  poser  en  prin- 
cipe que  les  grands  débridements  exposent  à  des  lésions 
vasculaires,  quelle  que  soit  la  direction  qu'on  leur  donne.  Le 
fait  que  nous  apportons  constitue  un  argument  de  plus  en 
faveur  de  la  méthode  des  petits  débridements  multiples,  pré- 
conisée, il  y  a  de  longues  années,  par  A.  Cooper,  et  aujour- 
d'hui du  reste  à  peu  près  universellement  adoptée. 

Nous  noterons  encore  sur  nos  pièces  le  trajet  des  veines 
obturatrices  le  plus  souvent  laissé  dans  Tombre  par  les 
auteurs  qui  ont  décrit  les  anomalies  de  l'artère.  La  veine 
obturatrice,  presque  aussitôt  après  sa  sortie  du  trou  obtura- 
it) In  Recherches  anatoni.êur.les  hernies  de  Vahdomen,  PftrÎB,  Th,  1817. 
(2)  In  Artatom.  descript.,  5«  éd.,  par  Cruveilhier  et  Sée,  Paris.  1877, 
t.  IIÏ,  p.  157. 

(8)  In  Anatom.  descript.,  3*  éd.,  Paris  1877,  t.  II,  p.  656. 

(4)  In  Anatoni.  méd,  ehir.,  6*  éd.,  Paris,  1877,  p.  1182. 

(5)  In  Anat.  topogr.,  6«  éd.,  Paris,  1887,  p.  676. 

(6)  In  Dict.  encyclop.  Art.  Obturateurs,  Paris,  1880,  2«  sér.,  t.  XIV, 
p.  105. 
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leur,  se  divise  en  deux  branches,  Tune  qui  va  dans  la  veine 
hypogastrique,  Tautre  qui  se  jette  dans  la  veine  iliaque  externe 
près  de  Tarcade  de  Fallope.  Ce  serait,  si  Ton  en  croit  Meckel 
cité  par  Dubreuil  (1),  le  résultat  de  la  persistance  d'un  état 
antérieur.  Dans  la  vie  embryonnaire,  l'obturatrice  a  deux 
origines,  une  de  Thypogastrique,  une  de  Tiliaque  externe; 
la  disposition  dos  veines  ne  ferait  donc  que  rappeler  la 
double  origine  habituelle  des  vaisseaux  dans  les  premières 
périodes  du  développement.  Cette  division  de  la  veine  obtu- 
ratrice en  2  branches  est  fréquente,  plus  fréquente  que  les 
anomalies  artérielles.  Sur  20  artères  obturatrices  (1 1  femmes 
et  9  hommes)  nous  avons  observé  4  fois  une  artère  naissant 
de  Tépigastrique  (3  femmes,  1  homme),  8  fois  la  veine 
obturatrice  avait  une  double  terminaison  (7  femmes  1  homme). 
Enfin,  en  terminant  disons  que  nous  avons  constaté, 
comme  M.  E.  Rochard  (2),  qu'à  part  les  cas  où  Tartèreobtu- 
ratrice  présente  une  origine  anormale,  elle  se  trouve  à  son 
entrée  dans  le  canal  sous-pubien  au-dessous  du  nerf. 


Rupture  spontanée  de  l'aorte,  par  M.  G.  Lion,  interne 
à  l'Hôtel-Dieu. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  pro- 
vient d'une  ^naïade  du  service  de  M.  le  docteur  Mesnet,  à 
THôtel-Dieu. 

Cette  malade,  Louise  C.  ,  âgée  de  66  ans,  est  entrée  à  la 
salle  Ste-Marline  le  22  décembre  1887,  à  huit  heures  du  soir 
et  est  morte  à  une  heure  du  matin.  Elle  n'a  pas  été  exami- 
née. 

Les  seuls  renseignements  que  j'ai  pu  recueillir  sur  elle 
sont  les  suivants. 

Elle  a  été  amenée  sur  un  brancard.  Elle  était  dans  un  état 
de  faiblesse  considérable  mais  elle  pouvait  remuer  tous  ses 
membres.  Son  intelligence  était  complète,  sa  parole  libre. 
Elle  reconnut  l'infirmière  qui  l'avait  soignée  dans  un  ser- 
vice voisin  où  elle  était  entrée  trois  ans  auparavant  pour  des 
accès  d'élouffemenls  et  certains  phénomènes  rapportés, 
paraît-il,  à  une  affection  cardiaque. 

Pendant  les  dernières  heures  qui  ont  précédé  la  mort  la 
malade  a  été  en  proie  à  une  agitation  assez  vive,  faisant  des 
efforts  pour  sortir  de  son  lit  et  prononçant  des  paroles  inco- 
hérentes, entremêlées  de  plaintes. 

(1J  In  Det  an&malies  artér,,  etc.  Paris,  1847,  p.  194. 
(2)  In  Bull,  de  la  Soc,  anat.,  Paris,  1887,  p.  U5. 
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L'aulopsie  est  faite  le  24  décembre  au  malin  par  M.  le  pro- 
fesseur Cornil. 

Le  cadavre  est  celui  d\ine  femme  grasse,  au  visage  mas- 
culin. Les  téguments  sont  pâles,  les  cheveux  sont  entière- 
ment gris. 

A  l'ouverture  de  la  cage  Ihoracique,  le  péricarde  offre  nne 
teinte  violacée  assez  prononcée.  Une  incision  verticale  donne 
accès  dans  la  cavité  de  la  séreuse.  Cette  cavité  est  remplie 
de  caillots  de  sang  noirâtre  qui  la  distendent  et  entourent  le 
cœur  de  tous  côtés.  Le  poids  du  sang  épanché  est  évaluée 
peu  près  à  400  gr. 

Ce  sang  une  fois  évacué  on  aperçoit  les  portions  intra- 
péricardiques  de  Tartère  pulmonaire  et  de  Taorte. 

L'nrtère  pulmonaire  a  une  teinte  noirâtre  due  à  Tinfiltralion 
du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux. 

L'aorte  présente  à  sa  partie  antérieure,  un  peu  au-dessus 
de  son  point  d'origine,  une  déchirure  qui  intéresse  ses  trois 
tuniques  et  fait  communiquer  sa  cavité  avec  l'extérieur.  Elle 
est  incisée  le  long  de  son  bord  gauche  afin  de  respecter  la 
déchirure. 

La  portion  ascendante  du  canal  aortique  largement  ouvert 
est  dilatée;  sa  circonférence  mesure  huit  centimètres;  ladila- 
tation  porte  sur  les  trois  tuniques. 

A  un  centimètre  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes.  en  un 
point  qui  correspond  à  la  face  antérieure  du  vaisseau,  existe 
une  fente,  qui,  ainsi  examinée  du  côté  de  Tendarlère,  a  la 
forme  d'un  feston  ou  d'un  angle  droit  à  sinus  arrondi.  L'un 
des  côtés  de  l'angle  est  vertical,  l'autre  est  horizontal.  Chacun 
d'eux  a  une  longueur  de  2  centimètres.  Les  lèvres  de  la  fente 
sont  nettement  découpées  et  se  correspondent  exactement. 

La  rupture  ne  s'est  faite  d'une  manière  aussi  franche  que 
sur  les  deux  tuniques  interne  et  moyenne.  Le  feuillet  externe 
s'est  rompu  moins  régulièrement,  les  bords  de  la  déchi- 
rure qu'il  présente  sont  déchiquetés.  Le  sang  qui  a  fusé  à 
travers  la  plaie,  s'est  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
séreux  et  a  complètement  disséqué  le  feuillet  péricardique 
au  niveau  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire.  Sur  l'aorte 
l'infiltration  s'est  prolongée  en  haut  sous  la  tunique  externe 
jusque  dans  la  région  thoracique. 

Au  point  où  siège  la  déchirure  et  immédiatement  autour 
d'elle,  l'endartère  a  une  teinte  jaunâtre,  mais  elle  est  lisse  et 
ne  présente  pas  trace  d'athérome.  Au  même  niveau  que  la 
déchirure,  dans  le  reste  de  la  circonférence,  de  l'aorte,  on 
trouve  déjà  un  pointillé  blanchâtre,  à  peine  saillant  sous  le 
doigt,  en  même  temps  que  les  parois  sont  plus  rigides  et 
paraissent  plissées  longitudinalement. 
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Un  peu  plus  haut  existe  une  plaque  d'albérome  de  1  cen- 
timètre do  diamètre,  arrondie,  de  consistance  cartilagineuse, 
dure  à  la  coupe.  Enfin  des  plaques  nombreuses  d'athérome 
existent  au  niveau  des  origines  du  tronc  brachio-céphalique 
et  de  la  carotide  primitive  gauche. 

Les  orifices  et  les  valvules  du  cœur  sont  sains. 

Le  muscle  cardiaque  est  jaune,  d'aspect  graisseux. 

Les  poumons  sont  sains. 

Le  foie  est  congestionné  dans  sa  totalité.  A  la  partie  anté- 
rieure du  lobe  droit,  vers  le  bord  tranchant,  existent  deux 
saillies  arrondies,  du  volume  d'une  noix,  de  coloration  noi- 
râtre, situées  Tune  en  avant,  l'autre  en  arrière  d'un  sillon 
profond,  cicatriciel,  à  la  partie  médiane  duquel  se  trouve 
un  petit  nodule  caséeux.  Sur  la  surface  de  section,  la  saillie 
antérieure  offre  tous  les  caractères  de  l'angiome.  La  saillie 
postérieure  présente  le  même  aspect  à  sa  périphérie  tandis 
que  son  centre  est  occupé  par  une  masse  d'un  blanc  jaunâ- 
tre, de  la  grosseur  d'une  amande,  sèche,  non  vascularisée, 
entourée  d'une  zone  fibreuse. 

A  la  partie  supérieure  du  lobe  droit  se  trouve  une  troi- 
sième saillie  semblable'  aux  deux  premières  et  dont  la  sur- 
face de  section  a  l'aspect  angiomateux. 

La  vésicule  biliaire  contient  une  demi-douzaine  de  cal- 
culs. 

Le  rein  droit  présente  à  sa  surface  plusieurs  kystes  du 
volume  d'un  gros  pois. 

Le  rein  gauche  est  congestionné. 

La  rate  est  normale. 

Il  existe  un  kyste  de  l'ovaire  gauche  qui  a  le  volume  d'une 
tête  de  fœtus  et  dont  le  pédicule  assez  court  est  plusieurs 
fois  tordu  sur  lui-même. 

Les  centres  nerveux  sont  sains. 

M.  CoRNiL  insiste  sur  les  caractères  singuliers  de  cette 
rupture.  Il  y  a  dissection  de  la  tunique  externe  et  de  la  tuni- 
que moyenne  de  l'aorte  par  le  sang. 

Cette  lésion  est  analogue  à  celle  que  l'on  observe  dans 
l'anévrysme  disséquant. 

Entre  la  tunique  externe  et  la  tunique  moyenne  de  l'artère 
pulmonaire,  il  y  a  aussi  infiltration  sanguine  :  et  cette  infil- 
tration se  constate  encore  sur  l'aorte  thoracique.  Ce  qui  est 
singulier,  c'est  Tabsence  de  lésions  athéromateuses  au  ni- 
veau du  foyer  de  la  rupture. 

Cette  rupture  a-t-elle  été  l'effet  d'un  traumatisme.  Il  est 
impossible  de  l'affirmer.  Il  faut  remarquer  dans  tous  les  cas 
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qu'il  n'y  a  pas  de  déchirure  du  péricarde.  Le  péricarde  est 
plein  de  sang;  mais  il  n'y  a  pas  d'inQllration  dans  le 
médiastin. 

Peut-être  pourraît-on  admettre  un  violent  accès  d'asthme, 
ou  une  violente  colère  comme  cause  de  la  rupture,  mais  ce 
sont  là  des  hypothèses. 

M.  DÉjERiNE.  Il  me  semble  que  Recklinghausen  a  signalé 
des  ruptures  de  la  tunique  interne  et  delà  tunique  moyenne 
des  carotides  par  exemple,  rupture  qui  étaient  d'origne  Irau- 
malique  et  susceptibles  de  cicatrisation. 


Pied-bot paralsrtique  du  côté  droit.  —  Tumeur  osseuse 
du  pied  gauche.  —  Tuberculose  urinaire  avec  invagi- 
nation de  Turetère  dans  la  vessie,  par  M.  Chaput,  pro- 
secteur  à  la  Faculté. 

I.  —  M.  Chaput  présente  les  os  du  pied-bot  qu'il  a  montrés 
à  la  dernière  séance,  on  constate  que  la  tête  de  l'astragale  est 
très  atrophiée  ;  la  partie  externe  du  corps  de  l'os  présente 
unehyperostose  arrondie  en  forme  de  tête,  la  trochlee  astra- 
galienne  est  rétrécie,  arrondie  ;  elle  ne  présente  plus  la  gorge 
normale. 

Le  calcanéum  ne  présente  rien  de  spécial  sauf  qu'il  est 
placé  presque  verticalement,  et  que  sa  petite  apophyse  est 
très  développée. 

Les  os  de  la  jambe  constituent  une  mortaise  très  rétrécie. 
La  malléole  interne,  très  élargie,  mesure  15  millim.  dans  ses 
dimensions  transversales  ;  elle  se  termine  au  sommet  par 
une  surface  articulaire  qui  se  mettait  en  rapport  avec  la 
petite  apophyse  du  calcanéum  très  développée. 

IL  —  Le  même  sujet  portait  une  tumeur  osseuse  du  pied 
gauche. 

Cette  tumeur  du  volume  d'une  petite  noisette  siégeait 
entre  le  bord  antérieur  delà  malléole  externe  et  le  ligament 
annulaire  antérieur  du  tarse.  Immédiatement  sous  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  on  trouvait  cette  tumeur  enveloppée  d'une 
coque  ûbreuse  qui  ouverte  se  montra  lisse  comme  une  bourse 
séreuse  sauf  en  un  point  où  elle  adhérait  à  la  tumeur. 

La  cavité  communiquait  profondément  avec  l'articulation 
calcanéo-aslragalienne  postérieure  qui  était  plus  béante 
que  de  coutume.  On  trouvait  du  cartilage  sur  l'astragale,  le 
calcanéum  et  la  malléole  externe  au  niveau  des  points  où  la 
tumeur  osseuse  frottait  sur  eux. 
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Celle-ci  était  aplatie  et  mesurait  2  cent,  sur  son  grand 
axe,  12  millim.  transversalement.  Elle  présentait  des  surfaces 
cartilngineuses  nettes  articulées  avec  l'astragale,  le  calca- 
néum  et  la  malléole  externe.  Sa  face  externe  irrégulière  adhé- 
rait en  partie  à  la  coque  fibreuse  contenante. 

A  la  coupe  cette  tumeur  se  montra  formée  de  tissu  osseux 
spongieux  avec  de  la  moelle  jaunâtre  et  diffluente.' 

III. —  M.  Chaput  présente  ensuite  des  pièces  de  tubercu- 
lose génito-urinaire  trouvées  sur  le  même  sujet. 

Les  deux  reins  sont  dans  un  état  de  dégénérescence 
caséeuse  exlrémement  avancée.  Us  présentent  des  cavernes 
multiples  du  volume  d'une  grosse  noisette,  situées  à  1  centim. 
environ  de  la  surface  du  rein. 

Les  bassinets  sont  remplis  de  matière  caséeuse. 

Les  uretères  ont  leur  surface  interne  bourgeonnante  et  irré- 
gulière, recouverte  de  produits  caséeux,  à  leur  extrémité 
inférieure  ils  sont  dilatés,  aplatis  et  mesurent  près  de 
2  centim.  de  diamètre  transversal. 

La  vessie  adhère  aux  parois  latérales  du  bassin,  dans 
lequel  elle  est  tendue  comme  une  bride  concave  en  arrière. 

La  muqueuse  vésicale  est  recouverte  de  produits  caséeux, 
elle  est  bourgeonnante,  mais  on  n'y  distingue  pas  à  propre- 
ment parler  d'ulcérations  profondes.  A  l'embouchure  de 
chaque  urelère  on  aperçoit  un  gros  bourgeon  mou,  long  de 
1  centim.,  large  de  3  à  4  millim.,  cylindro-conique.  Cîe  bour- 
geon est  creux  dans  toute  sa  hauteur,  sa  cavité  communique 
avec  celle  de  l'uretère,  il  s'agit  donc  de  la  muqueuse  de 
l'uretère  invaginée  dans  la  vessie. 

Du  côté  des  organes  génitaux  on  trouve  un  foyer  caséeux 
du  volume  d'un  petit  pois  dans  la  prostate. 

Les  vésicules  et  les  canaux  déférents  sont  sains  ainsi  que 
le  testicule  droit. 

Le  testicule  gauche  a  été  castré  anciennement,  vraisem- 
blablement pour  des  lésions  de  la  tuberculose. 

Cette  observation  confirme  les.  idées  de  certains  auteurs, 
Cohnheim  entre  autres  sur  la  marche  descendante  de  la 
tuberculose  urinaire.  Quant  aux  lésions  trouvées  sur  les 
organes  génitaux  elles  sont  en  opposition  avec  la  plupart  des 
idées  qu'on  se  fait  sur  la  marche  de  la  tuberculose  dans 
l'appareil  génital. 

L  intégrité  absolue  des  vésicules  et  les  faibles  lésions  de 
la  prostate  empêchent  d'admettre  soit  le  début  primitif  par 
les  organes  profonds,  soit  encore  les  lésions  soudaines  par 
propagation  de  ces  mêmes  organes  qui  s'expliqueraient  diffi- 
cilement ici  étant  donnée  l'intégrité  absolue  des  vésicules 
séminales  et  des  canaux  déférents. 
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M.  Bazy.  Le  peu  de  déformation  de  l'aslragaleesl  évidem- 
ment en  faveur  d'un  pied-bot  consécutif  à  la  paralysie  infan- 
Ule. 

Quant  k  la  végétation  qui  se  trouve  au  niveau  de  l'uretère, 
M.  Bazy  a  quelque  peine  à  croire  qu'il  s'agisse  d'un  uretère 
invaginé. 

M.  Halle  déclare  que  cependant,  il  connaît  au  moins  un 
fait  analogue  à  celui  que  vient  de  présenter  M.  Chaput. 
D'autre  part,  ses  recherches  sur  Tanatomie  normale  de  l'ure- 
tère à  son  embouchure  vésicale  lui  permettent  de  comprendre 
très  bien  ce  prolapsus  de  Turetère.  M.  Sappey  afiSrme  qu'au 
niveau  de  la  vessie,  le  muscle  urétéral  se  continue  sans  ligne 
de  démarcation  avec  le  muscle  vésical  :  il  n'en  est  rien;  les 
deux  systèmes  musculaires  sont  distincts  et  même  séparés 
par  une  mince  bande  de  tissu  conjonclif. 

M.  Broca.  La  pièce  qui  vient  d'être  présentée  offre  une 
particularité  sur  laquelle  M.  Chaput  n'a  pas  insisté  et  qui 
cependant  me  paraît  intéressante.  Les  os  présentés:  l'astra- 
gale, le  calcanéum,  le  tibia,  le  péroné,  sont  d'une  compacité 
remarquable.  Ils  sont  manifestent  hyperostosés.  Le  poids 
des  os  tarsiens  est  considérable  ;  le  tibia,  extrêmement  dense 
et  lourd,  a  à  peine  de  canal  médullaire. 

Ces  os  Sont  pourtant  notablement  plus  grêles  que  ceux  du 
côté  opposé  ;  mais  on  ne  saurait  les  dire  atrophiés.  Leur 
développement  est  resté  en  arrière  et  pourtant  ils  se  sont 
éburnés.  Ce  n'est  pas  à  dire,  toutefois,  que  l'atrophie  vraie 
ne  puisse  exister  dans  les  os  des  membres  frappés  par  la 
paralysie  infantile  dont  le  diagnostic  ne  laisse  guère  de  doute 
ici,  vu  l'examen  de  la  moelle;  c'est  probablement  elle  qui 
amène  une  porosité  de  los,  cause  de  ces  fractures  dites  spon- 
tanées sur  lesquelles  Berbez  a  attiré  l'attention  de  la  Société 
clinique  il  y  a  quelque  temps.  J'ai  constaté  cette  même  poro- 
sité sur  le  calcanéum  et  l'astragale  d'un  pied-bot  paralytique 
dont  j'ai  donné  ici  la  description  en  1884.  Pour  terminer,  je 
dirai  que  si  dans  mon  observation  il  n'y  avait  pas  d'équi- 
nisme  mais  plutôt  un  certain  degré  de  talus,  la  déformation 
principale  était  surtout  le  pied  creux.  Or  cette  concavité 
était  très  accentuée  sur  la  pièce  telle  que  M.  Chaput  la  pré- 
sentée dans  la  dernière  séance,  et  même,  malgré  l'équinisme, 
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le  calcanéum  avait  quelque  tendance  à  se  redresser  dans  le 
prolongement  du  tibia.  En  somme,  cela  confirme  l'opinion 
que  le  pied-bot  paralytique  est  avant  tout  un  pied  creux. 

Luxation  isolée  du  radius  en  arrière,  par  M.  Lyot. 

M.  Lyot  présente  une  luxation  isolée  du  radius  en  arrière. 
Cette  pièce  montre,  outre  des  néoformations  osseuses  dans  le 
ligament  latéral  externe,  une  dépression  creusée  sur  la 
face  postérieure  du  condyle.  La  tête  radiale  est  peu  déformée. 
Le  ligament  annulaire  coiffe  sa  cavité  postérieure  et,  par  le 
bord  antérieur,  adhère  au  centre  de  la  cupule  radiale. 

M.  Broca.  La  pièce  que  vient  de  montrer  M.  Lyot  est 
peut-être  à  interpréter  un  peu  différemment  :  il  n'est  pas 
certain,  en  effet,  que  ce  soit  une  véritable  luxation  isolée 
du  radius  en  arrière.  Il  est  bien  possible  qu'il  s'agisse  là 
d'une  luxation  simultanée  de  deux  os  avec  réduction  du  cu- 
bitus et  irréductibilité  du  radius.  En  1884,  lorsque  j'avais 
l'honneur  d'être  interne  du  professeur  Lannelongue,  on  a 
amené  à  l'hôpital  Trousseau  un  enfant  de  9  ans  qui  le  jour 
même,  dans  une  chute  de  sa  hauteur  seulement,  s'était  fait 
une  luxation  complète  du  coude  droit  en  arrière.  Le  méde- 
cin, qui  accompagnait  l'enfant,  raconta  très  nettement  qu'il 
avait  réduit  sans  peine  le  cubitus  mais  que  la  tète  radiale 
n'avait  pu  être  remise  en  place.  Le  membre  traumatisé  était 
fort  inQrme,  atrophié  qu'il  était  par  une  paralysie  infantile 
localisée  sur  les  membres  supérieurs  après  avoir  frappé  les 
quatre  membres.  Mais  les  parents  affirment  que,  malgré 
cette  faiblesse,  les  mouvements  de  la jointureétaient  parfaire 
ment  souples.  A  rentrée  (1®*"  mars  1884),  la  flexion  se  faisait 
à  peu  près  complètement,  mais  non  l'extension,  douloureuse 
et  un  peu  limitée.  Mais  surtout  la  main  était  dans  la  pro- 
nation à  peu  près  complète  et  la  supination  est  absolument 
impossible.  A  la  palpation  du  coude,  l'olécrâne  était  en 
place  quoique  fracturé  (motilité  anomale  et  crépitation). 
Mais  le  radius  est  déplacé  et  la  tête  fait  saillie  en  arrière  et 
au-dessus  du  condyle 'humerai,  écartée  du  cubitus  d'envi- 
ron 1  centim;  elle  roule  sous  le  doigt  qui  s'engage  sans 
peine  dans  la  fossette  de  la  cupule.  Celte  déformation,  d'ail- 
leurs, est  visible  à  l'œil  nu  sur  ce  membre  atrophié,  pres- 
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que  réduit  au  squelette,  et  fort  peu  gonflé.  La  pression  est 
un  peu  douloureuse  sur  la  tête  radiale  :  faite  d'arrière  en 
avant,  elle  refoule  assez  aisément  l'os  à  sa  place,  mais  le 
déplacement  se  reproduit  dès  qu'elle  cesse.  Tous  les  essais 
de  réduction  faits  sans  chloroforme  furent  infructueux  ;  qua- 
tre jours  après  M.  Lannelongue  les  réitéra  sous  le  chloro- 
forme, sans  plus  de  succès  et  l'enfant  fut  rendu  à  ses  parents 
dans  l'état  où  on  Tavait  amené. 

Il  était  vraisemblable,  a  priori,  que  dans  les  cas  de  ce 
genre  l'irréductibilité  tient  à  l'interposition  du  ligament 
annulaire  coiffant  la  capsule  du  radius  déplacé.  La  pièce  de 
M.  Lyot  montre  nettement  cette  lésion  :  la  1/2  circonférence 
postérieure  du  ligament  annulaire  coiffe  la  moitié  postérieure 
de  la  capsule  radiale  et  par  son  bord  supérieur,  devenu 
antérieur,  adhère  au  centre  de  cette  cupule. 

Élections.  —  MM.  Savill  et  Winokouroff,  sont  nom* 
mes  membres  correspondants. 


Séance  du  30  décembre  1887. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Ossification  de  l'appareil  hyoïdien,  par  Paul   Poirier, 
agrégé,  et  II. Meunier,  étudiant. 

La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  So- 
ciété a  été  trouvée  dans  le  laboratoire  du  chef  des  Travaux 
pratiques  d'anatomie  sur  un  sujet  destiné  à  la  dissection. 
Elle  appartient  à  un  individu  âgé  de  30  ans,  mort  à  l'Hôtel- 
Dieu  au  mois  de  novembre  dernier. 

Cette  pièce  forme  une  chaîne  osseuse  continue  d'un  lem- 

Soral  à  l'autre  et  représente  d  une  façon  presque  parfaite  la 
isposition  de  cet  appareil  chez  un  grand  nombre  de  verté- 
brés. 

Le  corps  de  l'os  hyoïde  (B)  est  normal,  symétrique  et  mé- 
dian; il  ne  présente  rien  de  particulier  sauf  quelques  iné- 
galités très  accentuées  sur  sa  face  antérieure  pour  l'in- 
sertion des  muscles  hyoïdiens. 
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Les  grandes  cornes  (H')  sont  remarquables  par  leur  déve- 
loppement, leur  épaisseur  et  surtout  par  la  présence  d'une 
petite  épiphyse  indépendante  située  à  leur  extrémité  libre  (C) 
et  rattachée  au  corps  de  la  corne  par  une  sorte  d'articutation. 
Ce  fait  assez  rare,  mais  déjà  signalé,  concorde  parfaitement 
avec  le  développement  extraordinaire  de  tout  l'appareil; 
nous  verrons  qu  au  point  de  vue  de  Tanatomie  comparée,  il 
offre  un  très  grand  intérêt. 


s.  Stylhyal.  —  K.  Bpihyal.  —  C.  Cératohyal.  —  H.  Hypohyal.  — 
B.  Basihyal. 

Enfin  l'hyoïde  est  rattaché  à  la  base  du  crâne  par  deux 
chaînes  osseuses,  sensiblement  symétriques,  composées  cha- 
cune de  trois  osselets  distincts  enfermés  dans  le  ligament 
stylo-hyoïdien.  Ces  trois  pièces  sont  en  allant  de  haut  en  bas  : 

1**  L'apophyse  styloïde  (S)  ; 

800.  AKAT.  66 
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?•  Un  osselet  moyen,  de  forme  allongée,  présentant  au  ni- 
niveau  de  son  tiers  supérieur  un  renflement  et  des  traces  de 
suture  qui  indiquent  nettement  la  segmentation  de  cette 
pièce  en  deux  parties  (E  et  C),  fait  dont  nous  trouverons 
plus  loin  Texplicalion  ; 

3**  Une  pièce  inférieure,  qui  n'est  autre  que  la  petite  corne 
de  rhyoïde  et  qui  est  comprise  dans  Tépaisseur  du  ligament 
stylo-nyoïdien,  très  réduit  dans  le  cas  actuel. 

En  présence  de  cetle  anomalie  si  remarquable,  nous  avons 
voulu  en  étudier  la  valeur  morphologique,  et  nous  avons 
cherché  si  Tanatomie  comparée  pouvait  nous  fournir  des  ren- 
seignements utiles  à  ce  sujet.  Voici  quelques  considérations 
que  nous  avons  empruntées  à  Tanatomie  des  Vertébrés  et 
qui  nous  permettront  d'expliquer  la  disposition  anormale  de 
notre  appareil. 

C'est  dans  le  groupe  des  poissons  osseux  que  nous  trouvons 
les  documents  les  plus  précieux  ;  car  c'est  dans  ce  groupe  de 
vertébrés  que  l'appareil  hyoïdien  a  gardé  son  développement 
le  plus  considérable. 

Les  poissons  osseux  possèdent  généralement  un  arc  hyoï- 
dien et  quatre  arcs  branchiaux.  Chacun  de  ces  arcs  se  com- 
pose, lorsqu'il  est  complet,  de  neuf  pièces,  quatre  latérales 
et  une  médiane,  qui  sont  en  allant  de  haut  en  bas  : 

1®,  2»,  Le  stylohyal,  ou  branchial; 

3**,  4^  L'épi-hyal,  ou  branchial  ; 

5®,  6*,  Le  cérato-hyal,  ou  branchial  ; 

7^,  8%  L'hypo-hyaï,  ou  branchial  ; 

9»,  Le  basi-hyal,  ou  branchial. 

Cette  dernière  pièce  n'est  pas  constante  pour  tous  les  arcs, 
et  son  absence  dans  un  arc  branchial  explique  comment 
deux  arcs  voisins  peuvent  aboutir  au  même  basi-hyal. 

Les  mammifères  nous  présentent  un  appareil  hyo-bran- 
chial  formé  seulement  par  l'arc  hyoïdien  et  un  débris  du 
premier  arc  branchial,  celui-ci  étant  réduit  lui-même  à  ses 
deux  pièces  inférieures  ou  grandes  cornes.  Cette  disposition 
est  celle  que  l'on  trouve  chez  le  chat,  le  mouton,  le  chien,  etc.  ; 
chez  le  bœuf  et  le  cheval  l'appareil  se  distingue  par  le  déve- 
loppemeut  énorme  des  pièces  supérieures  de  l'arc  hyoïdien, 
c'est-à-dire  des  apophyses  styloïdes. 

Chez  l'homme  enfin,  l'appareil  hyoïdien  se  subdivise  en 
neuf  pièces  que  l'on  a  nommées  par  analogie  avec  celles  de 
l'appareil  des  poissons  : 

1*,  2*,  Le  stylhyal  (1/2  supérieure  de  l'apophyse  styloïde)  ; 

3*,  4*»,  L'épihyal  (1/2  inférieure  de  l'apophyse  styloïde)  ; 

5®,  6*,  Le  cératobyal  (ligament  stylo-hyoïdien)  ; 

7',  8',  L'hypohyal  (petite corne  hyoïdienne); 


Digitized  by  VjOOQIC 

I  ] 


POIRIER  ET  MEUNIER  879 

9®,  Lôbasihyal  (corps  de  l'hyoïde). 

A  ces  pièces  il  convient  d'ajouter  la  grande  corne  qui  n  est 
autre  chose  que  Thypohyai  du  premier  arc  branchial,  dont 
la  pièce  médiane  absente  est  suppléée  par  le  basihyal  de  l'arc 
hyoïdien  et  dont  les  autres  pièces  manquent  totalement. 

Ainsi  sur  les  neuf  pièces  qui  constituent  chez  Thomme  l'arc 
hyoïdien,  sept  sont  constamment  représentées  par  des  parties 
ossifiées,  deux  sont  généralement  à  Télat  ligamenteux  (lig. 
stylo-hyoïdiens). 

On  remarquera  que  nous  avons  énuméré  deux  pièces  pour 
la  seule  apophyse  slyloïde;  cette  division  a  été  siçnalée  par 
Geoffroy  St-Hilaire,  qui  a  quelquefois  rencontre  ces  deux 
pièces  incomplètement  soudées  et  qui  dans  un  cas  les  a  vues 
indépendantes  et  articulées  entre  elles. 

Ces  considérations  ne  laissent  plus  aucun  doute  sur  la 
nature  des  différentes  pièces  qui  constituent  notre  appareil 
hyobranchial  :  nous  y  reconnaissons  en  effet  très  nettement  : 

Le  stylhyal  (S);  Tépihyal  (E);  le  cératohyal  (G);  Thy- 
pohyal  (H);  le  basihyal  (B). 

Mais  ici  Tépihyal,  au  lieu  de  se  souder  au  stylhyal  comme 
cela  est  normal,  s'est  réuni  par  une  suture  osseuse  très  nette 
au  cératohyal,  tandis  qu'il  s'est  articulé  avec  Tapophyse 
styloïde,  uniquement  formée  par  le  stylhyal. 

Enfin  la  grande  corne  et  Tépiphyse  osseuse  qui  lui  fait 
suite,  représente  l'hypo  et  le  cératobranchial  du  premier 
arc  branchial  incomplet. 

La  précédente  observation  nous  a  amené  à  rechercher  les 
autres  cas  de  ce  genre  observés  jusqu'à  ce  jour.  Assurément 
le  fait  est  fort  rare,  car  nous  n'avons  pu  réunir  que  trois 
observations  vraiment  complètes. 

On  a  bien  signalé  plusieurs  fois  la  présence  d'osselets  dans 
l'épaisseur  du  ligament  stylohyoïdien,  osselets  qui  représen- 
taient les  pièces  cératohyales  peu  développées  :  tels  étaient 
par  exemple  le  oas  observé  par  Serres  sur  une  femme  fort 
âgée  et  celui  de  M.  Humbert,  dont  la  pièce  a  été  présentée 
à  la  société  anatomiqueen  1873  et  est  aujourd'hui  conservée 
au  Musée  Orfila.  Mais  sur  ces  pièces  l'ossification  était  très 
incomplète  et  ne  représentait  qu'à  un  degré  rudimentaire  la 
disposition  de  l'appareil,  tel  que  nous  l'avons  décrit. 

Voici  maintenant  les  trois  observations  d'ossification  com- 
plète : 

Deux  d'entre  elles  nous  sont  fournies  par  G.  St-Hilaire  qui 
en  a  tiré  des  considérations  très  remarquables  :  la  première 
est  celle  d'un  homme  de  54  ans,  chez  lequel  l'appareil  hyoï- 
dien, insymétric[ue  et  inégalement  ossifié,  présentait  d'un 
càké  trois  pièces  indépendantes)  qoe  Geoffroy  appela  stylhyal, 
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céralohyal  et  apohyal,  et  de  l'autre  côté  une  apophyse  sly- 
loïde  énorme,  assez  nettement  segmentée  en  trois  parties. 
Dans  le  deuxième  cas  (crâne  des  catacombes  de  Ténénffe\ 
une  des  apophyses  slyloïdes  présenlail  également  celte  seg- 
mentation en  trois  parties  distinctes.  Dans  Tun  et  Tautre  cas 
du  reste,  la  petite  corne  hyoïdienne  était  normale;  ce  qui 
constituait  en  définitive  quatre  pièces  dans  chaque  chaîne 
stylo-hyoïdienne. 

Au  lieu  de  comparer  celte  disposition  au  type  quaternaire 
constamment  observé  chez  les  poissons,  G.  St-Hilaire  la 
rapprocha  du  type  ternaire  existant  chez  les  mammifères 

f)ar  suite  de  la  réunion  en  une  seule  pièce  du  stylhyal  et  de 
*épihyal;  il  fut  conduit  dès  lors  à  supposer  que  là  pièce  sup- 
plémentaire qu'il  trouvait  entre  Tapophyse  styloïde  et  le 
cératohyal,  était  due  à  l'ossification  d'un  ligament  qu'il 
appela  ligament  cératostylhyal.  Nous  voyons  maintenant 
qu  il  est  plus  naturel  de  la  considérer  comme  étant  la  2«  pièce 
de  la  chaîne  stylienne,  ou  Vépihyal, 

Enfin  un  troisième  cas  d'appareil  hyoïdien  ossifié  nous  est 
représenté  par  une  pièce  conservée  au  Musée  Orflla;  bien 
que  nous  n'ayons  pu  en  savoir  ni  la  provenance  ni  la  date, 
nous  croyons  devoir  la  signaler  à  cause  du  développement 
considérable  de  ses  chaînes  d'osselets. 

En  terminant,  nous  dirons  un  mot  d'une  remarque  de 
Geoifroy  St-Hilaire  relative  aux  rapports  possibles  de  cette 
anomalie  de  l'appareil  hyoïdien  avec  la  profession  de  l'indi- 
vidu. «  11  conviendrait  de  rechercher,  dit  cet  illustre  savant, 
«  si  les  variétés  observées  jusqu'ici  ne  seraient  pas  relatives 
«  à  l'influence  des  différents  états  de  la  société  et  à  l'emploi 
a  que  chacun  fait  selon  sa  situation  dans  le  monde  de  son 
«  organe  vocal  ».  Et  il  fait  remarquer  à  ce  sujet  que  sa  prin- 
cipale observation  se  rapportait  à  un  «  marchand' d'habits  et 
de  vieux  galons  ayant  succombé  à  une  phthisie  laryngée, 
maladie  très  commune  à  cette  classe  de  marchands  ». 

Nous  avons  voulu  rechercher  si  dans  notre  cas  cette  corré- 
lation pouvait  être  admissible,  mais  nous  n'avons  pas  cru 
devoir  insister  en  apprenant  que  notre  sujet  était  représen- 
tant de  commerce. 


Muscle  court  extenseur  des  doigts  (pédieux  de  la  maiii)i 

par  Paul  Poirier,  agrégé,  chef  des  travaux  anatoniiques. 

Il  existe  dans  la  série  zoologique  deux  muscles  pour  Fex- 
tension  des  doigts,  un  superficiel  long^  un  profond  court. 
Au  membre  inférieur  le  muscle  court  extenseur  est  repré- 
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sente  par  le  muscle  pédieux  chez  rtiomme;  on  voit  aussi 
quelquefois  réapparaître  le  court  extenseur  des  doigts, 
homologue  du  pédioux.  Il  réapparaît  sous  ses  aspects  divers 
dont  une  bonne  nomenclature  est  donnée  par  Testut  (Anom. 
musc,  p.  365,  366).  Voici  un  cas  dans  lequel  le  muscle 
anomal  inséré  sur  la  face  dorsale  du  carpe  rappelle  particu- 
lièrement le  court  extenseur  de  certains  vertébrés.  C'est  un 
large  faisceau  musculaire,  long  de  7  centim.,  large  de 
1  centim,  5,  s'insérant  en  haut  par  un  petit  tendon  et  des 
fibres  charnues  sur  la  face  dorsale  du  carpe,  au  niveau  de  la 
première  rangée  carpienne,  et  un  peu  sur  le  cartilage  trian- 
gulaire de  l'articulation  cubito-radiale inférieure; en  bas  son 
tendon,  de  même  volume  que  les  tendons  extenseurs  vient 
se  réunir,  au-dessus  de  l'articulation  métacarpo-phalan- 
giennes  de  l'index  au  tendon  de  l'extenseur  de  ce  doigt. 
Ce  faisceau  musculaire  traverse  ainsi  obliquement  le  2*  es- 

f)ace  interosseux  ;  comme  apparence  et  volume  c'est  tout  à 
ait  le  faisceau  interne  du  pédieux. 


Os  acromial,  par  Paul  Poirier,  agrégé,  chef  des  travaux 
anatomiques. 

L'épiphyse  acromiale  qui  forme  le  sommet  de  Tacromion, 
commence  à  se  former  à  des  époques  très  variables;  le  plus 
ordinairement  de  quatorze  à  seize  ans,  quelquefois  à  dix-sept 
et  même  dix-huit.  Elle  procède  en  général  de  la  partie  supé- 
rieure à  la  partie  inférieure.  Très  souvent  elle  débute  par 
plusieurs  noyaux  ou  globules  osseux  cjui  marchent  à  la  ren- 
contre les  uns  des  autres.  Elle  produit  le  sommet  de  l'acro- 
mion,  ou  pour  préciser  davantage  la  partie  par  laquelle 
l'acromion  s'articule  avec  la  clavicule.  Elle  se  soude  chez  la 
plupart  des  individus  de  dix-sept  à  dix-huit  ans. 

Il  n'est  pas  très  rare  do  voir  le  ou  les  points  osseux  qui 
composent  celte  épiphyse  rester  isolés  toute  la  vie  et  s'unir 
soit  entre  eux  soit  au  reste  de  l'apophyse  par  une  articulation 
qui  présente  les  plus  grandes  analogies  avec  l'articulation 
acromio-claviculaire.  Ces  points  osseux  isolés  articulés  ont 
reçu  le  nom  d'os  acromiaux. 

Voici  le  squelette  d'une  ceinture  Ihoracique  oui  présente 
cette  particularité.  L'os  acromial  a  la  forme  d  un  triangle 
dont  chaque  côté  à  2  cent,  de  long  :  par  son  bord  postérieur 
et  interne  il  s'articule  avec  l'acromion,  par  son  bord  anté- 
rieur et  interne  il  s'articule  avec  la  clavicule  ;  son  bord  ex- 
terne, un  peu  plus  long  que  les  deux  autres  donne  insertion 
au  deltoïde. 
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L'articulation  acromio-claviculaire  présente  le  fibro-car- 
tilage  incomplet  qui  est  presque  normal;  on  trouve  égale- 
ment un  petit  fibro-cartilage  dans  l'articulation  acromio- 
acromiale  dont  les  surfaces  sont  nettement  revêtues  de 
cartilage. 

L'anomalie  existe  en  même  temps  des  deux  côtés;  ce  qui 
permet  de  ne  pas  la  confondre  avec  une  fracture  de  Tacro- 
mion  guérie  par  pseudarthrose. 

En  même  temps  que  cet  os  acromial  parfait,  je  puis  vous 
en  présenter  un  autre  de  dimensions  moindres  ;  il  ne  com- 

f)rend  que  le  sommet  de  l'acromion,  et  ne  porte  point  la 
acette  d'articulation  avec  la  clavicule  ;  il  est  réuni  à  l'acro- 
mion par  arthrodie. 


Luxation  anoienne  du  radias  en  avant,  par  P.  Poirier, 

agrégé,  chef  des  travaux  anatomiques. 

Le  bras  que  je  vous  présente,  Messieurs,  attira  notre 
attention  par  une  déformation  très  apparente  du  coude;  nous 
essayâmes  un  diagnostic  avant  de  le  disséquer  et  pendant 
que  les  uns  tenaient  pour  un  décollement  épiphysaire,  d'au- 
tres pensèrent  plus  à  propos  qu'il  s'agissait  d'une  luxation 
du  radius  en  avant.  On  trouvait  en  effet  la  plupart  des  signes 
de  cette  dernière  lésion. 

Voici  ce  qu'une  dissection  attentive  permet  de  reconnaître  : 
le  cubitus  s'articule  normalement  avec  la  trochlée  et  leurs 
surfaces  cartilagineuses,  parfaitement  lisses,  ne  présentent 
aucune  irace  d'inflammation  ancienne  ou  récente.  Le  radius 
luxé  est  venu  se  placer  en  avant  du  condyle;  il  y  a  de  cela 
très  longtemps  sans  doute,  car  les  surfaces  mises  en  conlact 
par  le  traumatisme  ont  accommodé  leur  conformation  à  leurs 
nouveaux  rapports  :  la  saillie  condylienne  a  entièrement  dis- 
paru dans  ses  deux  tiers  antérieurs  ;  à  sa  place  on  trouve  une 
excavation  qui  continue  en  dehors  celle  de  la  trochlée  et  qui 
affecte  la  même  étendue  et  la  même  profondeur.  Du  côté  du 
radius  on  remarque  que  la  cupule  radiale  et  la  partie  cylin- 
drique articulaire  qui  la  supporte  et  la  réunit  au  col  ont  subi 
de  grandes  modiCcations;  la  cupule  radiale  est  comblée  par 
un  tissu  fibreux  très  dense  qui  se  continue  avec  le  ligament 
externe  et  le  ligament  annulaire. 

Le  pourtour  annulaire  du  radius  est  notablement  élargi 
dans  sa  partie  postérieure  en  rapport  avec  l'excavation  con- 
dylienne  ;  sa  hauteur  en  ce  point  est  de  22  millim.  ;  dans  son 
ensemble  la  tête  du  radius  s'est  élargie  dans  le  sens  trans- 
versal (3  cent.),  tandis  qu'elle  a  diminué  dans  le  sens  antéro- 
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postérieur  (2  cent.)  ;  ses  bords  se  sont  arrondis,  elle  a  pris 
les  caractères  d'une  lêle  énarlhrodiale  pour  se  loger  dans 
l'excavation  qui  remplace  le  condyle.  La  petite  cavité 
sigmoïde  du  cubitus  s'est  déplacée  en  avant  :  je  veux  dire 
qu'elle  s'avance  maintenant  jusqu'au  sommet  de  l'apophyse 
coronoïde  et  que  sa  partie  postérieure  est  comblée  par  du 
tissu  fibreux  qui  y  prend  attache  (comme  dans  la  cupule 
radiale  d'ailleurs)  et  se  confond  avec  le  ligament  annulaire. 
Celui-ci  est  fort  épaissi  ;  il  à  4  à  5  millim.  d'épaisseur  ;  il  se 
continue  normalement  avec  le  ligament  le  latéral  externe  un 
peu  épaissi.  Le  cartilage  a  disparusur  les  parties  articulaires 
dont  la  luxation  a  détruit  le  contact,  tandis  que  les  nouvelles 
surfaces  articulaires,  l'excavation  qui  remplace  le  condyle, 
petite  cavité  sigmoïde  du  cubitus,  et  pourtour  articulaire  du 
radius  sont  revêtus  d'un  cartilage  de  nouvelle  formation  qui 
n*a  pas  les  caractère  du  cartilage  d'encroûtement  mais  plutôt 
ceux  du  fibro-cartilage. 

J'ajoute  que  tous  les  mouvements  de  ces  articulations 
étaient  normaux,  y  compris  ceux  de  pronalion  et  de  supina- 
tion longtemps  explorés  au  cours  de  nos  tentatives  de  dia- 
gnostic; seul,  peut-être,  le  mouvement  de  flexion  de  l'avant- 
bras  sur  le  bras  présentait  une  légère,  bien  légère,  diminution. 

Les  caractères  de  cette  luxation  ne  permettent  pas  de  lui 
donner  un  âge  précis;  on  peut  seulement  dire  qu'elle  est  fort 
ancienne.  Elle  présente  un  remarquable  exemple  d'accom- 
modation des  os  à  de  nouveaux  contacts  articulaires.  Je  note 
encore,  l'intégrité  des  mouvements  de  pronation  et  de  supi- 
nation. 


Note  sur  un  cas  de  cyclopie,  par  le  D'  Valude,  chef  de 
clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté. 

Les  quelques  remarques  que  je  présenterai  au  cours  de  ce 
petit  travail,  ont  trait  à  l'œil  d'un  cyclope  dont  il  sera  parlé 
plus  tard  par  le  D""  Tissier,  mais  au  point  de  vue  obstétrical 
seulement.  11  importait  de  ne  point  laisser  perdre  cette  pièce, 
en  somme  assez  peu  commune,  et  de  pratiquer  l'examen 
complet  de  cet  œil  dans  toutes  ses  parties. 

Grâce  au  D*"  Vasseaux,  chef  du  laboratoire  de  notre  clini- 
que, je  puis  vous  soumettre  des  photographies  de  la  pièce 
dans  son  état  d'intégrité,  et  avec  son  aide  j'ai  pu  mener  à  bien 
les  recherches  macroscopiques  et  microscopiques  néces- 
saires. 

L'œil  du  cyclope  en  question  occupait  ainsi  que  d'ordi- 
naire le  milieu  du  visage,  la  place  habituelle  du  nez  ;  on 
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remarquait  en  dessus  de  lui  l'espèce  de  trompe  creusée  d'un 
canal  qui  a  toujours  été  décrite  à  propos  de  cette  malforma- 
tion  particulière. 

Du  côlé  de  l'extérieur  la  cavité  blépharo-conjonctivale 
unique  présente  la  forme  d'un  losange  à  grand  diamètre 
vertical.  Ce  diamètre  vertical  mesure  27  millim.;  le  diamètre 
horizontal  donne  IS  millim.  seulement. 

Les  quatre  côtés  du  losange  offrent  l'aspect  ordinaire  des 
bords  palpébraux  avec  la  rangée  des  cils,  la  dureté  spéciale 
du  tranchant  de  leur  bord  libre,  les  cils  des  2  côtés  sup^é- 
rieurs  du  losange  sont  de  couleur  foncée  et  faciles  à  voir, 
ceux  des  2  côtés  inférieurs  sont  blonds  et  follets  ;  néanmoins 
ils  existent. 

Disons  tout  de  suite  que  la  coupe  de  ces  quatre  bords  du 
losange  oculaire  fait  reconnaître  qu'ils  possédaient  la  struc^ 
ture  normale  et  complète  des  paupières,  glandes  de  Meibo- 
nius,  muscle  orbiculaire,  graisse,  etc. 

La  recherche  des  canaiicules  lacrymaux  était  l'un  des 
points  les  plus  intéressants  de  notre  étude  et  elle  a  été  faite 
avec  le  plus  grand  soin.  Malgré  notre  attention,  nous  n'avons 
pu  trouver  qu'un  seul  point  lacrymal;  il  est  situé  au  côlé 
inférieur  et  gauche  du  losange,  à  la  commissure  inférieure 
de  tout  le  système.  La  position  de  ce  point  lacrymal  est  nor- 
male, normale  aussi  son  ouverture  au  sommet  d'un  petit 
tubercule.  Ce  point  lacrymal  donne  accès  dans  un  canali- 
cule  qui  se  dirige  vers  la  commissure  obliquement  en  bas 
et  en  dedans,  et  se  termine  sur  la  ligne  médiane,  après  un 
trajet  de  quelques  millimètres,  par  un  cul- de-sac  sans  issue. 
Ce  détail  a  son  importance;  nous  y  reviendrons. 

Nulle  part  ailleurs  nous  n'avons  pu  retrouver  le  moindre 
vestige  d'un  point  lacrymal;  la  partie  gauche  de  notre  pièce 
que  nous  avons  découpée  en  tranches  s'est  montrée  absolu- 
ment dénuée  de  tout  canalicule  lacrymal.  Les  recherches  que 
nous  avons  pu  faire  dans  la  profondeur  des  tissus  pour  re- 
trouver soit  un  sac  lacrymal  soit  un  canal  nasal  n'ont  pas 
davantage  abouti.  (Il  est  juste  dédire  que  la  pièce  qui  nous 
a  été  procurée  conservait  trop  peu  de  choses  pour  qu'on  pût 
espérer  rencontrer  un  conduit  aussi  profond  que  le  canal 
nasal.) 

Dans  la  commissure  inférieure  de  notre  pièce  on  remarque 
la  présence  d'une  caroncule  normale;  on  y  distingue  même 
un  ou  deux  poils.  En  haut  dans  le  même  lieu  il  n'existe  pas 
de  caroncule,  toutefois  on  remarque,  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane,  et  reliés  par  une  bande  fibreuse  deux  petits 
corpsmuqueux  arrondis,  en  saillie,  qui  semblent  se  présenter 
comme  les  vestiges  d'une  caroncule  qui  serait  dissociée. 
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La  partie  médiane  du  losange  oculaire  est  occupée  par  ud 
globe  oculaire  unique,  assez  régulièrement  arrondi,  qui  sou- 
lève la  muqueuse  conjonctivale;  cette  conjonctive,  lâchement 
unie  au  globe  sur  tous  ses  points,  lui  devient  adhérente  à  sa 
partie  médiane,  sur  une  surface  qui  offre  la  configuration 
d'un  rectangle  très  allongé  transversalement. 

En  ce  point  la  conjonctive  est,  non  seulement  adhérente, 
mais  encore  amincie  et  plus  pâle  que  dans  ses  autres  parties; 
nous  verrons  que  cette  surface,  qui  figure  une  barre  trans- 
versale, répond  à  la  cornée,  et  que  les  auteurs  ont  déjà  noté 
cette  configuration  spéciale  de  la  cornée  des  yeux  cyclopes  ; 
ils  la  comparent  à  un  biscuit  (Kûstner). 

Sur  une  coupe  verticale  ou  médiane  de  toute  la  pièce 
nous  avons  pu  étudier  la  conformation  intérieure  de  l'œil 
cyclopo  ;  il  apparaît  formé  d*une  coque  fibreuse,  assez 
régulièrement  arrondie  et  unique,  doublée  d'une  membrane 
dont  le  pigment  apparaît  çà  et  là  et  qui  représente  la  rétine 
unie  à  la  choroïde.  Dans  chacune  des  moitiés  de  la  coque 
oculaire,  aiusi  divisée  verticalement  on  trouve  un  petit  corps 
arrondi,  libre  de  toute  attache,  qui  tombe  aussitôt  la  section 
effectuée  ;  dans  la  moitié  de  gauche  le  petit  corps  a  le 
volume  d'un  grain  de  chènevis,  dans  celle  de  droite  celui 
d'un  petit  pois.  Ce  sont  deux  cristallins. 

Les  cristallins  tombés,  on  remarque  à  la  place  qu'ils  occu- 
paient une  petite  fossette  répondant  au  volume  de  chacun 
d'eux,  et  le  fond  de  cette  fossette  est  constitué  par  un  anneau 
pigmenté,  un  diaphragme  noirâtre,  percé  d'un  trou  au  cen- 
tre. L'orifice  central  est  plus  large  à  droite  où  le  cristallin 
est  assez  volumineux  qu'à  gauche  où  le  cristallin  est  plus 
petit. 

Si  l'on  cherche  à  retrouver  la  position  de  ces  orifices,  et 
partant  des  deux  cristallins  qui  siègent  derrière  par  rapport 
aux  parties  extérieures  de  la  coque  oculaire,  on  remarque 

aue  ces  orifices  se  trouvent  chacun  à  l'une  des  extrémités 
e  cette  barre  transversale  extérieure  au  niveau  de  laquelle 
répilhélium  conjonclival  présente  une  fusion  complète  avec 
la  coque  fibreuse  de  l'œil  cyclope. 

L*examen  histologique  de  ces  diverses  parties  fait  recon- 
naître, que  les  deux  petits  orifices  signalés  à  l'œil  nu  répon- 
dent à  des  orifices  pupillaires  et  que  le  diaphragme  noirâtre 
qui  les  entoure  représente  histologiquement  la  structure  de 
l'iris  et  du  corps  ciliaire.  Le  muscle  ciliaire  est  même  facile 
à  différencier  et  à  sa  suite  la  partie  de  la  rétine  qui  corres- 
pond à  l'oraserrata. 

La  portion  de  la  coque  oculaire  qui  est  appliquée  sur  ces 
orifices  pupillaires  (et  qui  figure  la  partie  extrême  de  la 
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Barre  transversale  extérieure)  est  constituée  par  du  tissu 
cornéen  parfaitement  distinct  du  côté  de  la  coque  fibreuse, 
qui  représente  le  lissu  normal  de  la  sclérotique.  Les  fibres 
de  ce  tissu  cornéen  ont  en  effet  dans  leur  ensemble  une 
translucidité  qui  fait  défaut  dans  le  reste  de  la  coque  ocu- 
laire, laquelle  est  constituée  par  du  tissu  fibreux  enchevê- 
tré tel  qu'on  le  rencontre  dans  la  sclérotique. 

La  malformation,  que  cet  œil  de  cyclope  nous  a  permis 
d'étudier  n'est  pas  chose  exceptionnelle  et  les  formes  princi- 
pales de  la  cyclopie  sont  connues. 

Il  est  intéressant  toutefois  de  reprendre  les  opinions  prin- 
cipales des  auteurs  sur  le  sujet  et  cette  manière  de  procéder 
nous  permettra  de  placer  plus  clairement  les  considérations 
spéciales  qui  nous  paraissent  ressortir  de  Tétude  de  notre 
pièce. 

Tout  d  abord  la  formation  initiale  de  la  monstruosité 
connue  sous  le  nom  de  cyclopie  a  été  comprise  différemment 
suivant  les  auteurs.  Les  premiers  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  :  Geoffroy  Sl-Hilaire,  Gurlt,  Vrolik,  qui  n'avaient 
pas  complété  leurs  travaux  par  des  examens  d'embryons 
normaux,  attribuaient  la  cyclopie  à  une  déformation  géné- 
rale du  crâne  qu'ils  déterminaient  peu  nettement. 

Plus  tard  Meckel,  Tiedeman,  mais  surtout  Huschke,  lou- 
chant la  vérité  de  plus  près  arrivèrent  à  cette  opinion  que 
Tanophtalmie  cyclopique  consistait  en  un  arf^êt  de  dévelop- 
pement ;  ils  pensaient  que  la  cyclopie  n'était  que  Tétat  d'un 
œil  normal  arrêté  dans  son  évolution.  Toutefois  le  travail 
de  Huschke,  malgré  la  justesse  de  cette  idée  fondamentale, 
contient  une  erreur  considérable  qui  n'a  pas  permis  à  la 
théorie  de  subsister.  Il  supposait  que  l'œil  à  l'état  normal 
était  d'abord  unique,  puis  que  postérieurement  il  se  divisait 
pour  donner  un  globe  oculaire  à  chaque  côté.  La  cyclopie 
était  l'œil  normal  arrêté  à  la  première  phase  de  cette  évolu- 
tion. 

L'examen  anatomique  des  yeux  cyclopes  et  bien  plus 
encore  les  connaissances  embryologiques  actuelles  n'accor- 
dent plus  à  cette  manière  de  voir  la  moindre  vraisem- 
blance. 

Parmi  les  modernes,  Dareste  est  un  de  ceux  qui  s'est  le 
plus  occupé  de  la  genèse  des  monstruosités  (1).  Son  opinion 
est  généralement  acceptée.  Il  pense  comme  Huscbke  que 
la  cyclopie  n'est  rien  autre  qu'un  arrêt  de  développement, 
mais  il  attribue  cet  arrêt  de  développement  à  une  fermeture 

(1)  Dareste.  Recherches  sur  la  production  artificielle  des  monstnio- 
sitéa,   1877. 


Digitized  by  VjOOQIC 


VALUDE  88Î 

f)réœalurée  de  la  gouttière  cérébro-spinale.  Grâce  à  cette 
èrtnelure  anormale,  les  deux  bourgeons  distincts  destinés  à 
former  deux  yeux  séparés,  se  trouvent  accolés,  se  soudent 
et  arrivent  à  constituer  un  œil  unique  dans  lequel  on  trouve 
les  éléments  divers  des  deux  yeux,  soit  à  Télat  d'union,  soit 
à  celui  de  séparation  plus  ou  moins  complète, 

Comme  appoint  à  celte  théorie  embryogénique,  et  tout  en 
admettant  l'arrêt  de  développement  tel  que  l'indique  Dareste, 
Kiistner  (1)  va  plus  loin  encore  et  assigne  une  cause  à  cet 
arrêt  de  développement;  pour  lui  il  s'agit  d'une  action  mé- 
canique telle  que  celle  qui  résulterait  de  l'existence  d'un 
liquide  dans  les  ventricules,  etqui  aurait  pour  effet  de  gêner 
le  développement  des  vésicules  oculaires  dès  leur  nais» 
sance. 

A  côté  de  cette  genèse  primordiale  de  l'œil  cyclopique,  il 
est  plus  d'un  point  intéressant  à  relever  dans  la  manière 
dont  s'effectue  la  formation  des  diverses  parties  du  globe  de 
Tœil,  surtout  dans  l'époque  d'apparition  de  ces  parties. 

La  constitution  anatomique  complexe  de  l'œil  du  cyclope 
est  bien  connue  et  nous  en  aurons  dit  assez  en  citant  le 
texte  de  TEncyclopédie  de  Graefe  et  Saemisch  (2)  :  «  Toutes 
«  les  parties  de  l'œil  du  cyclope  peuvent  être  doubles  à  tous 
«  les  degrés,  et,  à  tous  les  degrés,  réunies  les  unes  aux  au- 
ff  très.  La  réunion  de  l'une  de  ces  parties  n'entraîne  nulle- 
a  ment  la  réunion  des  au  très  et  cette  règle  ne  souffre  qu'une 
«  exception  ;  on  n'a  jamais  vu  le  cristallin  rester  unique  et 
«  le  corps  vitré  double  ». 

L'examen  de  l'œil  de  notre  cyclope  est  une  confirmation 
de  celte  notion  scientifique  ;  nous  avons  constaté  en  effet  un 
cristallin  double,  un  iris  double,  une  cornée  unique  mais  for- 
mée manifestement  delà  réunion  de  deux  cornées,  cetle  sou- 
dure des  deux  cornées  donnant  à  cet  organe  la  formede  bis- 
cuit signalée  par  Kiistner,  enfin  une  sclérotique  paraissant 
unique. 

Il  est  à  regretter  que  nous  ayons  eu  entre  les  mains  un 
œil  dont  la  partie  postérieure  toute  entière  avait  été  sec- 
tionnée et  excisée  lors  de  l'autopsie,  car  de  la  sorte  nous 
n'avons  rien  pu  savoir  du  nerf  optique  et  les  membranes 
profondes  de  l'œil  étaient  en  partie  décollées  traumatique 
ment  et  difficiles  à  examiner. 

Le  point  important  en  un  cas  de  cyclopie,  n'est  donc  pas 
à  proprement  parler,  l'état  anatomique  des  parties  mais  la 


(1)  KuSTNBB.  Virchow'B  archiv.,  vol.  83,  p.  58. 

(2)  Qrœfe  vnd  SœmUch.  Handbucb  Gesammten  Angenbeîlkund«,t.  II. 
p.  225. 
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conclusion  qu'il  est  possible  de  lirerde  leur  examen  au  point 
de  vue  du  moment  où  ces  parties  se  sont  développées.  Par 
exemple  ici,  le  fait  de  voir  deux  cristallins,  deux  iris,  puis 
une  cornée  en  voie  de  séparation  et  enfin  une  seule  scléroti- 
que, semble  indiquer  que  la  différenciation  des  parties  qui 
constituent  la  coque  fibreuse  de  l'œil  s'effectue  plus  tardive- 
ment que  celle  des  parties  situées  plus  profondément  dans 
l'œil.  Le  fait  a  déjà  du  reste  été  signalé  dans  un  travail  de 
Rosenstein  (1). 

Nous  en  conclurons  donc  que  le  feuillet  ectodermique  qui 
est  destiné  à  former  le  cristallin  et  que  la  portion  du  feuillet 
mésodermique  qui  doit  constituer  le  tractus  uvéal  se  diffé- 
rencient plus  tôt  que  la  portion  du  mésoderme  qui  formera 
la  coque  fibreuse  de  l'œil. 

D'après  un  travail  récent  de  M.  Real  y  Beyro  (21  il  faudrait 
distinguer  dans  le  mésoderme  entre  la  partie  vasculaire 
chargée  de  former  le  tractus  uvéal  et  la  partie  conjonctive 
destinée  à  la  coque  fibreuse  de  l'œil.  Ceci  viendrait  bien  à 
l'appui  de  notre  manière  de  voir. 

Il  est  rare  de  trouver  dans  une  cavité  orbitaire  unique, 
deux  yeux  complets  simplement  accolés,  il  est  exceptionnel 
de  rencontrer  deux  yeux' si  bien  fondus  en  un  seul  que  l'œil 
cyclope  figure  un  œil  simple. 

Les  constatations  que  nous  avons  pu  faire  sur  les  voies 
lacrymales  de  notre  œil  cyclope  nous  offraient  un  intérêt  plus 
considérable  et  d'une  plus  grande  nouveauté  que  l'examen 
anatomique  des  détails  intérieurs  de  l'œil  qui  sont,  je  le 
répète,  assez  connus. 

On  est,  en  effet,  peu  édifié  sur  le  développement  des  voies 
lacrymales  et  quand  on  parcourt  la  série  des  auteurs  qui  ont 
publié  des  travaux  sur  la  cyclopie  on  ne  rencontre  rien  ou 
fort  peu  de  chose.  Kolliker  (3)  admet  que  le  canal  lacrymal  se 
constitue  par  la  clôture  du  sillon  lacrymal  antérieurement 
existant.  Gela  explique,  dit-il,  la  simplicité  de  l'embouchure 
inférieure, mais  non  les  dispositions  de  l'extrémité  supérieure, 
la  sortie  par  deux  caiialicules.  il  pense,  sans  l'affirmer,  que 
le  sillon  lacrymal  avant  de  se  fermer  se  termine  en  se  bifur- 
quant et  forme  ici  deux  canaux. 

Cette  hypothèse  de  Kolliker  nous  semble  bien  fondée  si 
l'on  se  reporte  à  l'examen  de  notre  pièce  et  à  la  constata- 


Il)  Rosenstein.  Ueber  Cyclopen  Bildung,  Arcb,  fur  patholog.  Anato- 
mie,  1854,  t.  IV,  p.  632. 

(2)  Real  y  Beyro.  Embryologie  de  VœW.  Th.,  Paris,  1885. 

(3)  KÔLLIKEB.  Embryologie,  p.  728. 
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tion  d'un  canalicule  lacrymal  terminé  en  un  cul-de-sac  après 
un  court  trajet. 

Gomment  expliquer^  en  effet,  la  formation  de  ce  canalicule 
borgne,  si  Ton  admet  qu'il  doive  venir  d'un  bourgeonne- 
ment du  canal  lacrymal  ? 

L'examen  histologique  des  diverses  portions  des  voies 
lacrymales  depuis  rentrée  des  canalicules  jusqu'à  ToriOce 
nasal,  avait  toujours  amené  à  penser  que  l'origine  en  devait 
être  différente  pour  le  commencement  et  pour  la  fin.  C'était 
aussi  l'hypothèse  de  Kôlliker  et  la  pièce  que  nous  venons 
d'examiner  nous  en  fournit,  ce  semble,  une  intéressante 
démonstration.  Les  canalicules  lacrymaux  proviendraient 
donc  de  la  cavité  conjonctivale. 

En  serait-il  de  même  pour  le  sac  lacrymal  ?  Ici  l'hypothèse 
reprend  ses  droits  car  nous  n'avons  pu  retrouver  aucun 
vestige  de  sac  sur  notre  pièce,  soit  que  celui-ci  dépende 
réellement  du  canal  nasal,  soit  qu'il  ait  disparu  atropine,  au 
milieu  des  désordres  de  la  malformation  cyclopique. 


Hématurie  persistante  chez  nn  calouleux  de  vieille 
date.  —  Douleur  à  Textrémité  inférieure  de  l'uretère 
droit  ;  cordon  induré  appréciable  au  toucher  rectal. 
Diagnostic  :  calcul  arrêté  à  Textrémité  inférieure  de 
l'uretère.  —  Accidents  urémiques.  --  Mort.  —  Au- 
topsie :  Rein  droit  atteint  de  pyélo-néphrite  calcu- 
leuse;  uretère  droit  dilaté  et  hypertrophié;  absence 
de  calcul  à  son  extrémité  inférieure,  mais  calcul  en- 
gagé dans  son  orifice  supérieur.  —  Atrophie  extrême 
du  rein  gauche.  —  Observation  recueillie  par  M.  Guillet, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  G...,  Louis,  distillateur,  âgé  de 42  ans,  entre  le 
1d  décembre  1887,  à  l'hôpital  Necker,  salle  Saint-Vincent, 
n®  1,  service  de  M.  le  professeur  Guyon. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  à  signaler. 

Pas  de  blennorrhaffie. 

A  rage  de  30  ans,  douleur  au  niveau  du  rein  droit  et  coli- 
que néphrétiques. 

En  1878,  l'«  lithotritie  pratiquée  par  M.  Guyon  ;  8  séances. 
Le  malade  reste  guéri  jusqu'en  1881.  A  cette  époque, 
2«  lithotritie  faite  par  M.  Guyon  en  une  séance.  En  1884, 
3«  lithotritie  pratiquée  par  M.  Segond  en  une  séance.  Le 
malade  reste  bien  portant  jusqu'au  mois  d'août  dernier. 

Le  28  août  1887,  il  est  pris  de  nouveau  de  douleurs  au 
niveau  du  rein  droit,  et  de  coliques  néphrétiques,  lesquelles  ne 
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sont  suivies  ni  d'hématurie,  ni  d'émission  de  graviers.  11 
vient  à  la  consullalion  de  Necker;  M.  Kermisson,  qui  rem- 
place M.  Guyon,  lui  ordonne  des  révulsifs  sur  les  reins  et  de 
l'eau  de  Coutrexéville. 

Depuis  celle  époque,  la  douleur  de  rein  a  toujours  persisté 
et  le  malade  éprouve  de  1res  fréquentes  envies  d'uriner,  il 
urine  toute  les  2  à  3  minutes  dans  la  journée  et  à  peu  près 
aussi  souvent  la  nuit.  La  douleur  de  rein  est  si  intense  qu'il 
ne  peut  marcher  que  courbé  en  deux. 

Depuis  15  jours,  les  urines  qui  jusque-là  étaient  restées 
claires,  ont  commencé  à  conlenir  du  sang;  cette  hématurie 
n'a  pas  cessé.  Elle  semble  être  survenue  sans  cause  bien 
appréciable;  elle  n'augmente  pas  sous  l'influence  de  la  mar- 
che et  le  repos  au  lit  ne  Ta  pas  fait  disparaître. 

A  l'entrée  du  malade  nous  constatons  que  lurèthre  est 
libre,  qu'il  n'y  a  rien  d'appréciable  ni  du  côté  de  la  prostate, 
ni  du  côté  des  vésicules  séminales;  la  vessie  n'est  doulou- 
reuse ni  au  contact,  ni  à  la  double  pression,  ni  à  la  disten- 
sion. Le  rein  droit  est  douloureux;  il  n'est  pas  augmenté  de 
volume;  le  gauche  est  insensible.  Les  urines  sont  fortement 
chargées  de  sang,  elles  ne  contiennent  pas  de  caillots. 

M.  Guyon  examine  le  malade  le  lendemain;  il  reconnaît 
outre  la  douleur  du  rein  droit  une  douleur  vive  siégeant  à 
la  partie  inférieure  du  l'uretère  droit.  La  région  urétérald  de 
la  vessie  est  douloureuse  à  droite,  tandis  qu'à  gauche  elle 
est  insensible  et  le  toucher  rectal  fait  reconnaître  au  niveau 
de  l'extrémité  inférieure  de  l'uretère  une  tuméfaction  sous 
forme  de  cordon  allongé. 

La  vessie  par  ailleurs  n'est  pas  douloureuse,  mais  elle 
est  excitable.  Les  urines  sont  toujours  sanglantes.  Pas  de 
fièvre. 

M.  Guyon  se  basant  d'une  part  sur  la  persistance  de  l'hé- 
maturie, d'autre  part  sur  la  localisation  bien  précise  delà 
douleur  à  l'extrémité  inférieure  de  l'uretère  droit  coïncidant 
avec  l'existence  d'un  cordon  induré,  appréciable  au  toucher 
rectal,  porte  le  diagnostic  de  calcul  engagé  à  l'extrémité 
inférieure  de  l'uretère  droit.  Il  explique  les  symptômes  vési- 
caux  par  une  excitation  réflexe  du  rein  malade  sur  la  vessie. 

Traitement  :  Ventouses  sur  le  rein  droit;  cataplasme  en 
permanence.  Tisane  diurétique. 

Les  jours  suivants,  l'état  reste  stationnaire,  les  urines  con- 
tinuent à  être  sanglantes;  elles  sont  à  peu  près  normales  en 
quantité,  autant  qu'il  est  possible  d'en  juger,  car  le  malade 
à  des  envies  continuelles  de  pisser,  qui  empêchent  de  recueil- 
lir bien  exactement  toutes  les  urines  émisesdans  les  24  heures. 

Mais  le  21  au  soir,  la  température  qui  était  restée  normale 
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jusqu'alors  tombe  à  iQ^fi;  le  malade  est  faible,  la  voix  est 
cassée;  il  existe  de  l'oppression. 

Le  lendemain  22,  le  malade  n'a  pas  rendu  d'urine  dans  la 
nuit;  roppression  a  augmenté,  les  extrémités  sont  froides,  la 
température  est  tombée  à  SG**;  le  soir  l'état  s'aggrave  et  la 
température  descend  à  35**,2.  Le  malade  meurt. 

Autopsie.  —  Le  rein  droit  présente  les  caractères  de  la 
pyélo-néphrite  calculeuse;  le  bassinet  et  les  calices  sont  dila- 
tés, pleins  de  pus  gélatineux  et  renfermant  3  calculs  dont 
l'un  d'eux,  plus  petit  que  les  autres,  est  engagé  dans  Torifice 
supérieur  de  l'uretère. 

La  muqueuse  du  bassinet  et  des  calices  est  congestionnée; 
la  substance  rénale  elle-même  est  réduite  à  l'état  d'une  mince 
coque  recouverte  extérieurement  par  une  épaisse  couche  de 
tissu  cellulo-adipeux  induré.  • 

L'uretère  droit  est  extrêmement  dilaté  dans  toute  son  éten- 
due, ses  parois  sont  très  épaissies,  sa  muqueuse  légèrement 
rougeâtre  à  ses  deux  extrémités  est  recouverte  d'un  pus  géla- 
tineux. Il  ne  renferme  pas  de  calculs,  mais  il  existe  à  son 
extrémité  inférieure  surtout  de  la  péri-urétérite  très  nette. 

L'orifice  vésiciil  est  libre  et  laisse  passer  facilement  un 
stylet. 

La  région  lombaire  gauche  ne  contient  aucun  organe  qui 
ressemble  à  un  rein  ;  on  y  voit  seulement  le  côlon  descen- 
dant qui  est  couché  le  long  du  bord  gauche  de  la  colonne 
vertébrale  plus  rapproché  de  la  ligne  médiane  qu'il  ne  l'est 
d'habitude. 

L'examen  le  plus  minitieux  de  la  région  lombaire  et  de 
toute  la  cavité  abdominale  ne  fait  reconnaître  nulle  part 
l'existence  du  rein  gauche. 

Nous  commençons  alors  une  dissection  attentive  en  débu- 
tant par  le  bas-fond  de  la  vessie  pour  remonter  vers  la  région 
lombaire  gauche.Nous  découvrons  un  mince  Iractus blanchâ- 
tre qui  correspond  évidemment  à  l'uretère  gauche,  car  il 
vient  s'ouvrir  dans  la  vessie  par  un  petit  orifice,  en  tout  sem- 
blable à  l'orifice  urétéral  droit  ;  malheureusement  ce  petit 
tractus  se  rompt  pendant  la  dissection  et  il  est  impossible  de 
reconnaître  dans  la  couche  cellulo-adipeuse  qui  existe  dans 
la  région  lombaire  ou  dans  les  parties  voisines  le  vestige  du 
rein  gauche.  S'agissait-il  d'une  malformation  congénitale  ou 
d'une  atrophie  consécutive  à  des  lésions  pathologiques? 
Nous  ne  pouvons  le  préciser  ;  mais  ce  que  nous  pouvons 
affirmer  c'est  que  ce  qui  restait  du  rein  gauche  était  réduit  à 
un  volume  très  minime,  car  nous  n'avons  pu  le  retrouver. 

La  vessie  est  absolument  saine  ;  la  muqueuse  ne  présente 
aucune  trace  d'altération. 
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Rien  dans  les  autres  organes. 

Réflexions.  —  M.  le  professeur  Guyon,  à  propos  de  ce 
malade  a  attiré  Tattcnlion  sur  plusieurs  points  1res  intéres- 
sants. 

1°  L'absence  d'inflammation  de  la  vessie  ;  ce  qui  prouve 
que  les  troubles  fonctionnels  éprouvés  par  le  malade,  tels  que 
les  envies  fréquentes  d'uriner,  l'excitabilité  de  la  vessie 
étaient  des  phénomènes  réflexes  dus  à  Taction  du  rein  ma- 
lade sur  le  réservoir  urinaire. 

2°  L'altération  très  prononcée  de  Turetère  en  dehors  de 
l'altération  de  la  vessie,  ce  qui  démontre  qu'à  côté  des  uré- 
térites  ascendantes  dues  à  des  lésions  vésicales,  il  y  a  bien 
aussi  des  urétérites  descendantes,  dues  à  des  lésions  du  bas- 
sinet et  du  rein. 

3^  L'absence  de  iîalcul  à  l'extrémité  inférieure  de  l'uretère 
droit  malgré  la  douleur  bien  nette  à  ce  niveau  et  la  constata- 
tion d'un  cordon  induré.  La  douleur  qui  existait  à  l'extré- 
mité inférieure  de  l'uretère  était  une  douleur  irradiée  due  à 
rengagement  d'un  calcul  à  l'orifice  supérieur  de  l'uretère;  on 
peut  donc  trouver  dans  l'uretère  de  ces  douleurs  irradiées, 
analogues  à  la  douleur  que  détermine  au  bout  de  la  verge, 
un  calcul  qui  vient  frotter  contre  le  col  de  la  vessie.  La  cons- 
tatation d'une  douleur  à  l'extrémité  inférieure  de  l'uretère  ne 
doit  donc  pas  faire  affirmer  la  présence  d'une  lésion  localisée 
à  ce  niveau. 

4^  La  marche  rapide  des  accidents  urémiques  qu'expliaue 
l'absence  ou  du  moins  Tatrophie  extrême  du  rein  gaucne, 
atrophie  que  rien  n'avait  permis  de  supposer. 

ô""  La  persistance  de  Thématurie,  due  à  la  présence  d'un 
calcul  au  niveau  de  l'orifice  supérieur  de  l'uretère.  Lorsque 
le  calcul  siège  dans  le  bassinet,  l'hématurie  dure  peu  ;  le 
calcul  fait  office  de  corps  étranger  qui  ne  devient  blessant 
que  lorsqu'il  se  déplace,  le  repos  fait  donc  cesser  rapidement 
l'hématurie.  Lorsqu'au  contraire  le  calcul  est  enclavé  dans 
un  point  quelconque  de  l'uretère^il  détermine  une  hématurie 
qui  persiste  jusqu'à  ce  que  ce  corps  étranger  soit  expulsé 
au  dehors. 

M.  CoRNiL.  —  L'intégrité  de  la  vessie  est  en  effet  remarqua- 
ble ;  comme  le  sujet  avait  été  tithotritié  plusieurs  fois,  cela 
prouve  que  l'opération  est  beaucoup  mieux  faite  qu'au- 
trefois. 

M.  Brault  a  observé  un  fait  qu'il  désire  rapprocher  de 
celui  de  M.  Guillet,  car  il  prouve  dans  une  certaine  mesure 
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que  rurétérile  peut  avoir  une  existence  indépendante.  Le 
sujet  de  cette  observation  était  un  graveleux,  et  ses  reins 
qui  ne  renfermaient  pas  de  véritables  calculs,  mais  de  fins 
graviers,  étaient  à  peu  près  indemmes.  La  vessie  élait  saine. 
Mais  il  existait  une  double  urétérite  qui  avait  amené  des 
deux  côtés  une  sorte  d'étranglement  de  Turelère  par  bride 
fibreuse. 


Un  cas  d'embolies  multiples,  par  M.  Barbier,  interne  des 

hôpitaux. 

Âg...,  42  ans,  passementière,  entre  le  5  décembre  1887,  à 
la  salie  Ste-Hélène,  lit  S,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Fernet. 
Son  histoire  est  peu  claire.  Elle  apprend  qu*elle  garde  le  lit 
depuis  10  jours  environ  pour  des  douleurs  vagues  dans  le 
membre  inférieur  droit.  Cinq  jours  plus  tard  elle  ressent 
brusquement  une  douleur  violente  dans  l'épaule  droite,  qui 
retentit  également  sur  le  coude  et  sur  le  poignet,  et  accom- 
pagnée d'engourdissement  du  membre  et  de  la  main,  de  sen- 
sation de  brûlure  et  d^une  coloration  violacée  assez  marquée. 
Elle  suit  un  traitement  local  calmant,  lorsque  survient  un 
ictus.  Elle  perd  connaissance,  et  lorsqu'elle  revient  à  elle 
elle  est  hémiplégique  à  gauche  avec  participation  delà  face 
du  même  côté.  Auparavant  elle  n'accuse  comme  antécédents 
morbides  qu'une  attaque  de  rhumatisme  (?)  ayantduréS  mois, 
et  qui,  d'après  les  renseignements  qu'elle  nous  donne  pour- 
rait bien  être  une  phlegmatia  alba  dolens.  Quoi  qu'il  en  soit 
à  cette  époque  on  lui  a  mis  un  vésicatoire  à  la  région  pré- 
cordiale. 

C'est  une  femme  obèse,  mais  dont  les  artères  ne  semblent 
pas  trop  malades. 

A  son  entrée,  on  constate  une  hémiplégie  gauche  complète 
pour  le  facial  inférieur  et  le  bras,  incomplète  pour  le  membre 
mférieur.  et  des  douleurs  au  membre  inférieur  droit.  M.  Fer- 
net  s'arrête  au  diagnostic  de  rhumatisme  subaigu  avec  hé- 
morrhagie  cérébrale.  Le  pouls  radial  ne  se  sent  pas  du  côté 
droit. 

Le  8.  Aspect  violacé  du  pied  et  de  la  jambe;  douleurs 
atroces.  Disparition  du  pouls  crural.  On  ne  sent  pas  non 
plus  le  pouls  radial  et  temporal  du  côté  droit.  Antipy- 
rine,  3  gr. 

Le  9.  Asphyxie  de  la  main  droite  et  de  l'avant  bras,  ab- 
sence du  pouls  radial  et  axillaire.  Morphine. 

Le  10.  La  main  est  revenue  à  l'état  normal,  mais  le  pied 

soc.   AXAT  67 
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est  beaucoup  plus  violacé.  Âneslhésie  cutanée  surlout  mar- 
quée dans  la  moitié  antérieure.  L'hémiplégie  gauche  dimi- 
nue du  côté  droit. 

Le  il.  La  rougeur  ecchymotique  du  pied  se  limite  au- 
dessus  des  malléoles,  elle  est  marbrée. 

Urines  rouges,  rares,  troubles,  très  albumineuscs. 

Les  jours  suivants,  quelques  plaques  de  sphacèle  se  mon- 
trent au  talon^  sur  les  orteils;  et  le  aernierjour  tout  le  mem- 
bre gauche  tombe  à  son  tour  dans  le  collapsus.  L^  batte- 
ments cruraux  n*y  sont  plus  perçus. 

Epuisée  par  ses  douleurs,  la  malade,  jusqu'à  sa  mort 
survenue  le  21,  est  dans  une  sorte  de  demi-coma,  entre- 
coupé de  délire  et  de  divagations. 

Autopsie,  —  Putréfaction  avancée.  Adipose  énorme. 

Poumons.  —  Sains,  pas  d'embolies. 

Cœur.  —  Gras,  un  peu  dilaté.  Endocarde  sain,  valvules 
intactes. 

Aorte.  —  La  tunique  interne  est  rouge;  quelques  pla- 
ques d'alhérome  s'y  remarquent  mais  peu  nombreuses  et 
peu  étendues.  Mais  ce  qui  attire  l'attention,  c'est  la  présence, 
à  quelques  centimètres  des  valvules  aortiques  saines  d'une 
sorte  de  polype  de  la  grosseur  du  pouce  et  qui  flotte  dans  la 
cavité  du  vaisseau.  Son  insertion  se  fait  sur  la  paroi  posté- 
rieure par  un  pédicule  un  peu  rétréci,  de  sorte  que  dans  son 
ensemble  cette  production  ressemble  assez  à  une  massue  à 
manche  court.  Elle  se  fait  sur  une  surface  ulcérée  de  l'aorte, 
large  comme  une  lentille  et  due  probablement  à  la  fonte 
d'un  foyer  athéromateux  analogue  à  ceux  qu'on  observe  sur 
les  autres  parois  du  vaisseau. 

Quelle  est  la  nature  de  ce  polype?  Tout  d'abord  sa  consis- 
tance est  friable,  il  est  facile  d  en  détacher  les  fragments 
dont  la  surface  de  cassure  est  irrégulière.  Si  on  cherche 
maintenant  à  déterminer  son  mode  a  adhérence  à  la  paroi 
aor tique,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  au'il  6*agit  a'une 
simple  juxtaposition.  Le  faux  polype  n'adhère  gue  faible- 
ment aux  parois,  on  peut  l'en  aétacner  avec  un  instrument 
mousse. 

Le  mécanisme  de  sa  formation  en  présence  de  ces  carac- 
tères qui  en  font  nécessairement  un  caillot  sanguin  flbrineux 
devient  alors  évident.  Une  ulcération  de  la  paroi  aortique, 
ulcération  due  à  l'ouverture  d'un  foyer  d'athérome,  a  servi 
de  point  d'appel  pour  une  coagulation  de  la  fibrine  du  sang. 
Celle-ci  s'est  déposée  et  petit  à  petit  s'est  formée  cette  produc- 
tion morbide  grosse  comme  un  dé  à  coudre.  Nous  trouvons 
là  dès  lors  l'explication  des  phénomènes  observés  pendant  la 
vie.  Battu  sans  cesse  par  le  courant  sanguin,  le  caillot  s'est 
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morcelé,  et  ce  sont  ces  fragments  qui,  entraînés  dans  le 
torrent  circulatoire,  ont  été  les  causes  des  embolies  multi- 
ples et  des  phénomènes  secondaires  observés  pendant  la  vie. 

En  effet  les  investigations  portées  sur  1  arbre  artériel 
montrent  des  embolies  nombreuses. 

Ce  sont  des  oblitérations  de  Varlere  splénique^  avec  gros 
infarctus  bruns  de  la  rate.  Une  oblitération  complète  de  l'ar- 
tère rénale  droite.  De  ce  côté  le  vaisseau  est  comme  injecté 
de  cire,  jusqu'à  son  origine  dans  Taorte.  Le  caillot  se  pro- 
longe même  léçèremenl  dans  la  lumière  de  ce  dernier  vais- 
seau. Kl  rien  n  empêche  de  supposer  que  ce  foyer  embolique 
important,  n'eût  pu  à  son  tour  donner  naissance  à  des  em- 
bolies secondaires  se  dirigeant  vers  les  membres  inférieurs, 

Les  deux  iliaques  primitives  sont  oblitérées  et  les  caillots 
se  réunissent  à  la  biiurcation  de  Taorte,  en  envoyant  un  pro- 
longement irrégulier  dans  ce  dernier  vaisseau.  La  plupart 
des  vaisseaux  qui  en  partent  sont  thromboses^  parmi  lesquels 
les  hypogastriqueSy  dans  une  certaine  étendue,  et  plus  bas 
naissant  des  Uiaqfues  externes  les  artères  épigastriques. 

Le  caillot  ne  se  prolonge  pas  dans  la  même  longueur  des 
deux  côtés.  A  droite  la  fémorale  est  oblitérée  jusqu'au  1/3 
supérieur  de  la  cuisse;  la  fémorale  profonde  Test  également. 
Le  caillot  est  Abrineux  et  plus  adhérent  à  3  ou  4  travers  de 
doigt  de  Tarcade  de  Fallope.  Il  est  probable  que  c'est  là  que 
l'embolie  s^est  arrêtée. 

A  gauche  on  peut  suivre  le  caillot  jusqu'au  creux  poplité^ 
il  semble  moins  récent  ce  oui  est  conforme  à  ce  qui  a  été 
observé  pendant  la  vie.  La  fémorale  profonde  est  également 
thrombosée. 

Au  membre  supérieur  droit,  on  trouve  un  caillot  remplis- 
sant Yartère  axillaire  et  empiétant  d'un  côté  sur  la  sous- 
clavièrey  et  de  l'autre  sur  V artère  humérale.  Il  est  plus  fibri- 
neux  à  sa  partie  inférieure. 

Enfin,  Tartère  sylvienne  droite  est  oblitérée,  et  on  trouve 
un  foyer  de  ramollissement  qui  comprend  tout  le  territoire 
vasculaire  dos  artères  lenticulo-striées. 

Artères.  —  Le  corps  strié,  la  capsule  externe  sont  le 
siège  d'un  ramollissement  complet. 

Les  autres  organes  n'ont  rien  offert  de  particulier. 

Telles  sont  les  lésions  observées  chez  cette  malade,  chez 
laquelle  la  localisation  hémiplégique  des  oblitérations  embo- 
liçiues,  est  au  moins  bizarre,  et  pouvaient  faire  hésiter  le 
diagnostic. 

Il  eut  peut  être  été  intéressant  de  rechercher  si  l'ulcéra- 
tion de  l'aorte  n'était  pas  d'origine  infectieuse  et  s'il  ne 
s'était  pas  passé  du  côté  du  vaisseau  des  phénomènes  ana- 
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logues  à  ceux  qu*on  observe  dans  l'endocardite  dite  ulcé- 
reuse. Mais  la  malade  était  dans  un  étal  de  putréfaction 
assez  avancé  pour  que  de  telles  recherches  fussent  bien 
peu  certaines.  D'ailleurs,  ni  la  nature  des  embolies,  ni  la 
marche  de  la  mortification,  ni  les  symptômes  généraux  fébri- 
les ou  autres  qui  ont  toujours  été  nuls,  ne  semblerait  a 
Sriori  permettre  une  pareille  hypothèse.  Les  embolies  étaient 
e  simple  corps  inertes,  et  n'ont  produit  les  accident  observés 
que  par  une  action  toute  mécanique. 


Le  Secrétaire, 
h'  A.  B.  Marfan. 
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96  ;  573.  Invagination  et  adé- 
nomes du  gros  — ,  Guillet  116. 
Occlusion,  Cattiaux,  200.  Adé- 
nome de  r  — ,  Girode,  534. 
Mucocèle  de  Tappendice  iléo- 
cœoal,  Vimont,  608.  Plaie  de 
r  —,  Vilpelle,  587  ;  Broca,  636. 
Ulcère  de  1'  —,  Dauchez,  729. 
Malformation  de  V  —,  Broca, 
791.  Cancer  et  corps  étranger. 
Occlusion  et  entérotomie,  Che- 
valier, 831.  Picqué,  836. 


KaryoJcinèse.  Toupet,  41 9  ;  Pod  wys. 
Bosky,  466.  —  dans  la  moelle  des 
os,  Cornil,  306.  —  dans  l'adé- 
nome du  foie,  Prus,  356.  —  dans 
le  foie,  Prus,  420. 

Kystes j  mucoïde  congénital,  Albar- 
ran,  823. — dentif ères,  leur  patho-  j 
génie,  Albarran,497.  —  dermoï- 
de  de  la  région  mastoïdienne, 
Isch  Wall,  434.  —  hydatigues. 
Budor,  21  ;  Mordret,  484  ;  Potocki, 
536  et  545.  —  du  foie,  Girode, 
32;  Regnault,  728.  —  du  foie 
méconnus  avec  cirrhose  Bouis- 
sou,  131;  —  du  cœur,  Cornil,  65. 

—  multiples  du  rein  (dégénéres- 
cence kystique),  Guinon,  84; 
Chevalier,  251;  Gombault  et 
Honmey,  552.  —  de  l'ovaire,  i 
Valat  et  Reboul,  93;  Valat,  454; 
Mallet,  746.  —  rétrovésical, 
Cousin  et  Cornil,  22.  —  sanguin 
du  corps  thyroïde,    Valat,   442. 

—  du  rein,  Lejars  et  Sebileau.  , 
626:  —  des  annexes  de  Tutérus, 
Terrillon,  666.  —  sébacé  de  ta 
main,  Villar,  207;  Darier,  228; 
Villar,  591.  —  synoviaux  du 
genou,  Poirier,  98.  —  carpo- 
métacarpiens,  Villar,  145.  —  du 
corps  de  Wolff,  Boix,  509. 


Larynx  Rétrécissement  du — ,  His- 
chmann,  172.Vai88eauxlympha- 


tiques  du  —,  Poirier,  218.  Epi  - 
thélioma  du  — ,  Dénucé,  375. 
Tuberculose  du  —,  Hering;  635. 
Cancer,  Hontang.  827. 

Lavements  gazeux  dans  la  tubercu- 
lose, Cornil  et  Bergeon,  304; 
Bergeon.  323. 

Z/ipomaintramuscnlaircHartmann, 
728.  —  Lyot  et  Gautier.  835. 

Lithiase  rénale,    Raymond,  597 
Guillet,  889. 

Luxation  spontanéedufémur.  Mon- 
profit,  15.  —  ancienne  du  coude, 
néartlirose,Walther,  141 . — isolée 
du  radium  en  arrière.  Lyot.  875 
—  du  radius  en  avant.  Poirier, 
882. 

Lymphatiques  du  larynx,  Poirier, 
218.  —  Des  organes  génitaux  de 
la  femme,  Poirier,  733. 


Maladie  d^Addison^  Dauchez,  66*3. 

Mal  de  PotL  Séquestre  expulsé  par 
les  bronches,  Demoulin,  91. 

Malformations  du  cœur,  Elumpke, 
72;Faure,  128.  —  multiples, 
Broca,  407;  791.  Boix.  507.  — 
du  poumon  avec  bec-de-lièvre, 
Nicolle,  172.  Palmure  périnéo- 
crurale,  Broca,  188. 

3/am6//e».Hypertrophie  des — ,dan8 
la  tuberculose,  Elippel,  245. 

Moci/^îre  Gangrène,  Winokouroff, 
821.  Kyste  mucoïde,  Abbarran, 
823. 

Médiastin  Tumeur  du  — ,  Polguére, 
135. 

Membrane  deCorti,  Chatellier,  372. 

Méningite  cérébro-spinale  tubercii< 
leuse,  Elippel,  66. 

Môle  hydatif orme,  Monprofit,  648. 

Mucocèle  de  Tappendice  iléo-cœi^ 
Vimont,  608. 

Muscles  (lésions  des),  dans  la  para- 
lysie infantile,  Potherat,  157.  — 
dans  la  tuberculose  pulmonaire 
Elippel,  364.  —  dans  une  ar- 
thrite du  genou,  Elippel,  720.  — 
dans  la  sdérodermie,  Méry,  764. 
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Lipome  du  — ,  grand  pectoral, 
Hartmann, 728.  Lipomedu  droit 
ant.  de  la  caisse,  Lyot  et  Gkiutier, 
835. 


N 

Nasale,  Lésions  de  la  muqueuse  — 
dans  le  hay  fever,  ChateUier,  165. 
Canalicùles  du  basement  mem- 
brane de  la  muqueuse  — ,  Cha- 
teUier, 225.  Cloison  —,  Broca, 
588. 

Nécrologie.  Gosselin  et  Vulpian  ,318. 
Liouville,  475. 

Néphrite  chirurgicale,  Polguère, 
183.  —  consécutiye  à  la  lithiase, 
Sainton,  504.  —  calculeuse,  Ray- 
mond, 597.  —  avec  pleurésie, 
Audin,  709.  Pyélo  —  calculeuse, 
Halle,  109. 

Nerfs,  Altérations  des  —  dans  la 
phlegmatia  alba  dolens,  Elippel, 
457.  De  la  paume  de  la  main.  — 
Hartmann,  860. 

Névrites  périphériques  dans  la 
paralysie  alcoolique,  Dutil,  546. 


Œsophage,  Cancer  de  1* — ,  Laumet, 
482.  SaviU,  813.  Ulcère  del'—, 
Dauchez,  729. 

Os,  Lésions  des  —  dans  la  paralysie 
infantile,  Potherat,  157.  Mul- 
tiplication des  cellules  de  la 
moelle  des  — ,  Cornil,  306. 

Ossification  des  ligaments  coraco- 
claviculaires,  Hartmann,  101  .Poi- 
rier, 298. 

Ostéomyélite.  Monprofit,  15  ;  Broca, 
293.  —  aiguë  du  col  du  fémur, 
Coudray,  284. 

Ovaires.  Epithélioma  myxoïdedes 
—  avec  généralisation,  Hontang, 
369.  Kyste  multiloculaireder — , 
Valat,  464.  Sarcome  des  — ,  Mon- 
profit,  606,  672.  Fibro-myome, 
Dagron,  855.  ! 


PachyvaginaliU,  Le  Noir,  101. 

Pancréas,  Infarctus  du  — ,  Klippel, 
209.  Cancer  du— ,  Marthe,  280; 
Moutard-Martin,  432;  Méry,743. 
Tumeur  du  —,  Potocki ,  540. 

Paralysie  alcoolique,  Dutil,  546. 
—  atrophique  de  l'enfance,  Par- 
mentier,  288.  —  infantile,  Po- 
therat, 157.  —  vésicale,  Pol- 
guère, 183.  —  infantile,  Chaput, 
834. 

Parotide,  Tumeur  mixte  de  la  —, 
Pilliet,  540. 

Péricardits  tuberculeuse  latente, 
Damalix  et  Champeil,  227. 

Périnéocrurale.  Palmure  — ,  Broca, 
188. 

Phlegmon  diffus,  Chevalier,  261. 

Pied-bot  par  paralysie  infantile, 
Chaput,  834  et  872. 

Pleuraux.  Epanchementa  — ,  Mou- 
tard-Martin, 153. 

Pleurésie  alvéolaire,  Moutard- 
Martin.  342.  —  purulente  à 
pneumocoques,  Netter,  547.  — 

Eurulente,  Klunttpke,  757.  — 
ypertrophique,  Guinon,  701.  — 
diaphragmatique,  Audin,  709. 

Pleuropneumome.OormLet  Klippel, 
360. 

P/èrr6.  Sarcome  de  la—,  Regnault, 
528. 

Poumon.  Lobulation  multiple,  Ni- 
cole, 172.  Corps  étrangers  du  — , 
Lendet,  281.  Cancer  du  —,  Re- 
gnault, 594.  Klumpke,  757.  Per- 
foration du  —  dans  un  cancer, 
SaviU,  813. 

Pnwtote.  Cancer  de  la  — ,  Cornil  et 
Cousin,  23;  Rollin,  168. 

Protubérance.  Hémorrhagie.  Mar- 
fan,  24. 

Pyélo-néphrite  calculeuse,  Halle, 
109;  Guillet,  889. 


Rapport  sur  la  candidature  de 
M.  Hischmann,  194. 
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MM.  Gninon,  203. 
Besançon,  204. 
Raymond,  205. 
Blocq.  424. 
GuiUet,  496. 
Villar,  626. 
Girode,  595. 
Jacquet,  596. 
Albarran,  645. 
Monprofit,  732. 

Eate  Rupture  de  la  — ,  Reboul, 
757.  Cirrhose  sous-caps. ,  Déjerine 
et  Huet,  844. 

Rectum.  Perforation,  Méxy,  125.  Ré- 
trécissement syphilitique,  Sou- 
ques, 504.  Rupture,  Gazais,  2. 
Sarcome  mélanique  du  — ,  Tu- 
fier,  207. 

Rein  adénomateux,  Bouisson,   54. 

—  en  fer  à  cheval,  Gaston,  181. 

—  unique,  Couder,  214;  Carrieu 
et  de  Rouville,  783.  Perforation 
du  —  par  une  balle,  Vilpelle, 
587.  Sarcome  du  — ,  GuiUet, 
777.  Tuberculose  du  — ,  Jacquet, 
358;  Guinon,  383;  Klippel,  661. 
Cancer  du  — ,  Bellanger,  463. 
(Kystes,  NêphriteSy  Hydroné' 
phroB$y  etc.). 


Salpingite  blennorrhagique,  Comil 
et  Klippel,  360. 

Sarcome  mélanique  de  la  joue, 
Raymond,  20.  — du  rectum.  Tu- 
fier,  207.  —  de  la  peau,  Boulay, 
817 .  —  du  cordon  spermatique. 
Le  Noir,  130.  —  du  médiastin, 
Polguère,  135.  —  du  grand  pec- 
toral Vilpelle,  472.  —  de  la  plè- 
vre, Regnaalt,  528. — de  l'utérus, 
Doléris  531.  —  de  l'ovaire,  Mon- 
profit, 672.  Myxo  —  de  la  jambe, 
Wiuocouroff,  771  et  836.  —  du 
reiû,  Guillet,  777. 

Sclérodermie,  Méry,  764. 

Spinu  bifida.  Reboul,  605  ;  Broca, 
791. 

Syringomyélie,  Broca,  83. 


Testicule,  Tuberculose,  Thiéry,  1; 
Isch  Wall,  430;  Couder,  770. 
Sarcome,  Le  Noir,  130.  Lyni- 
phadénome,  GuiUet,  178;  Janet, 
190.  Position  du  —  dans  les 
hernies,  Broca,  232. 

Thrombose  du  tronc  veineux  bra- 
chiocéphalique,   Potherat,   620. 

Thyroïde  (corps). Tumeur  du  — ,  Ai- 
gre, 214.  Concrétions  calcaires, 
ViUar,  324.  Kyste  sanguin,  Valat, 
442. 

Transposition  des  viscères,  Elump- 
ke,  72. 

Trophique,  Troubles  —  dans  les 
membres  inférieurs,  WaUich. 
181. 

Tuberculose  aiguë,  Damalix  et 
ChampeU,  227.  —  du  cœur, 
Rochet,  50.  —  du  foie,  Blocq, 
60.  —  génito-urinaire,  Jacquet, 
358  ;Chaput,872.Guinon,383.  Isch 
WaU,  430;  KUppel,  661.  Couder, 
770.—  des  méninge8,Klippel.488. 
—  pulmonaire,  caverne  énorme, 
Klippel,  246>^  de  Turèthre, 
Michaut,  Ï03.  —  de  l'utérus, 
Cornil,  70.  Traitement  de  la  — 
par  les  lavements  gazeux,  Coroil 
et  Bergeon,  304.  Bergeon,  323. 
CurabiBté  de  la  —  laryngée, 
Hering,  635. 

jTumeur,  Fibromyxome  de  la 
grande  lèvre,  Demoulîn,  28.  — 
prélombaire,  Hartmann,  31.  — 
tuberculeuse  du  cœur,  Rochet, 
50.  —  Lipome  sous  aponévroti- 
que,  Demonlin,  91.  -  calcaires 
sous-cutanées.  Poirier,  95,  115, 
148,  544.  Lymphadénome  de 
répididyme,  Guillet,  178.  —  du 
testicule,  Janet,  190.  —  de  U 
glande  thyroïde,  Aigre,  214.  — 
cérébrale,  Marquezy,  374.  —  de 
la  base  du  crâne  avec  bec-de- 
lièvre,  Broca,  395.  —  du  foie  et 
du  cerveau.  Cousin,  429.  —  du 
pancréas,  Poiocki,  540.  —  mixte 
de  la  parotide,  Gilliet,  540. 

Typhoïde  (fièvre) .  Lésions  intesti- 
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nales  dans  la  —,  Méry,  600; 
Baudoin,  749.  Chmgrène,  Wino- 
kouroff,  821. 


Ulcérations  des  voies  aériennes, 
HiscbmaDn,  172.  —  du  côlon, 
Parmentier,  378. 

Ulcère  Himph  du  duodénum,  Dutil, 
478;  Despaigne.  492.  —  vari- 
queux de  lœsophage  et  de  Tin- 
testin,  Dauchez,  729. 

Uretère  Compression  par  une  pocbe 
vésicale.  Jacquet,  522.  Oblitéra- 
tion, Garryopbillia,  756.  Anoma- 
lies, Carrieu  et  de  Rouville,  783. 
Urétérite.  Guillet,  889. 

Urèthre,  Ulcération  tuberculeuse 
de  r  —,  Micbaut,  103. 

Urineuse.  Bactériologie  de  la  fiè- 
vre, Halle,  610;  Clado,  631. 

Utérus.  Cancer  du  corps  de  1'  —,  Va- 
lat.  712;  Klumpke,  767.  Corps 
fibreux  de  V — ,  inversion  utérine. 


Regnau]d,642;  Halle,  647  ;  Mal- 
let,  746  ;  Dagron,  866.  Polype 
de  r  —,  Méry,  637.  Pocbe  héma- 
tiaue  des  annexes  de  V  —,  Ter- 
rillon,  666.  Rétention  de  matière 
caséense  dans  V  — ,  Villar,  650. 
Rupture  incomplète,  Démelin, 
549.  Sarcome,  Doléris,  531. 
Tuberculose  de  la  muqueuse  de 
r  —,  Cornil,  70. 


Valvules.  Lésions  expérimentales 
des  —  du  cœur,  Pinet,  473. 
Vaisseaux  des  — du  cœur,  Darier, 
675,  716,  773. 

Vergetures  cbez  les  épileptiques, 
Arnould,  425. 

Vessie  à  cellules,  Jacques,  522. 
Extropbiedela  — ^  Faure  et  Hart- 
mann, 148;  Boix,  507  ;  Broca. 
791.  Hernie  de  la  —,  Reboul,^ 
23.  Perforation,  Blocq,  83. 
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